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1. Einleitung
1. Einleitung
Die Ursprünge der Qualitätssicherung im Gesundheitswesen sind bereits 1700 v.Ch. in
Mesopotamien  zu  finden.  Dort  gab  es  Gesetze,  die  die  medizinische  Behandlung
reglementierten. In China wurde zur gleichen Zeit ebenfalls versucht, die Qualität eines
Arztes anhand von Ergebnissen zu beurteilen. So wurden rote Laternen an die Tür des
Arztes  gehangen,  wenn  ein  Patient  verstarb,  und  die  Anzahl  der  Laternen  sollte
Aufschluss über die Qualität des Arztes geben. 
Anhand dieses Beispiels wird deutlich, wie kritisch die Qualitätsbeurteilung zu sehen ist,
wenn sie ausschließlich über die Erfassung von Ergebnissen vorgenommen wird. So wird
ein Zahnarzt aller Wahrscheinlichkeit nach weniger Laternen aufweisen als ein Onkologe,
ohne dass damit die Qualität der beiden Ärtze zu beurteilen ist. Neben der Erfassung der
Ergebnisqualität müssen also auch die Prozesse und Strukturen, als Voraussetzung für
die  Ergebnisqualität,  dokumentiert  werden,  um ein  umfassendes  und aussagekräftiges
Abbild  der  Qualität  zu  erhalten.  Erst  wenn  auf  allen  drei  Ebenen  die  Qualität  erfasst
wurde,  kann  in  einem  zweiten  Schritt  ein  Vergleich  der  Qualitätsbewertung  gezogen
werden. 
Doch warum ist  Qualität  überhaupt  notwendig und warum machen sich die Menschen
schon  nunmehr seit über 3500 Jahren Gedanken darüber?
Diese  Frage  ist  anhand  des  einführenden  Beispiels  der  roten  Laternen  erklärbar.
Angenommen  zwei  Ärzte  der  gleichen  Fachrichtung  stehen  für  die  Behandlung  zur
Verfügung  (beide  haben  die  gleiche  Ausbildung,  Erfahrung,  Therapieangebot  und
Praxiseinrichtung), jedoch hängen bei dem ersten Arzt viele rote Laternen und bei dem
zweiten nur wenige. Für welchen Arzt würde sich ein Patient entscheiden? Wahrscheinlich
für  den  Zweiten,  weil  er  annehmen  würde,  dass  er  damit  seine
Überlebenswahrscheinlichkeit  erhöhen  könnte.  Die  Qualität  der  Behandlung  hat  somit
einen existentiellen Nutzen für den Patienten. 
Aber  neben  diesen  Gründen  spielen  auch  monetäre  Aspekte  eine  Rolle  bei  der
Beurteilung  von Qualität.  So  wird  ein  Produkt  oder  eine  Dienstleistung  ökonomischer,
wenn sie weniger fehlerbehaftet und somit qualitativ hochwertig ist. 
Der Nutzen für die Qualitätsbeurteilung und -sicherung ist direkt erkennbar. Doch wie sieht
die Qualitätssicherung im Gesundheitswesen der heutigen Zeit aus?  
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1.1 Hintergrund der Fragestellung
Die  sozialwirtschaftliche  Lage  Deutschlands  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  spürbar
verschärft. Durch die sinkenden Rentenbeiträge und die hohe Arbeitslosigkeit werden die
Ressourcen für Ausgaben im sozialen Bereich zunehmend knapper. Da liegt es nahe, die
noch vorhandenen Ressourcen möglichst  effektiv einzusetzen.  Eine Voraussetzung für
den effektiven Einsatz ist ein funktionierendes und evaluiertes Qualitätsmanagement. Seit
vielen Jahren sind die Begriffe Qualität, Qualitätssicherung und Qualitätsmanagment en
vogue,  und  in  der  medizinischen  Rehabilitation  werden  bereits  seit  einigen  Jahren
Qualitätsmanagementsysteme entwickelt und eingesetzt. Doch wie sieht die Realität für
den Bereich der beruflichen Rehabilitation aus?
Seit Anfang der 90er Jahre gewinnt auch in dem Bereich der beruflichen Rehabilitation
der  Aspekt  Qualitätsmanagement  zunehmend  an  Bedeutung.  Im  SGB IX  werden  zur
Qualitätssicherung sogar rechtliche Vorgaben gemacht. Jedoch stellt sich die Frage, wie
diese  Vorgaben  schnellstmöglich  umgesetzt  und  realisiert  werden  können.  Ist  es
ausreichend,  die  bestehenden  Qualitätsmanagementsysteme  der  medizinischen
Rehabilitation  zu  adaptieren  oder  müssen  spezielle  Systeme  für  die  berufliche
Rehabilitation entwickelt werden?
1.2 Zielsetzung und Aufbau der Arbeit
Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  sollen  zunächst  die  historische  Entwicklung  der
beruflichen  Rehabilitation  und  die  Entwicklung  der  Qualitätssicherung  im
Gesundheitswesen  erörtert  werden.  Im  Anschluß  daran  werden  bestehende
Qualitätsmanagementsysteme exemplarisch beschrieben, um einen Überblick zu erhalten
wo die Schwächen und Stärken der eingesetzten Qualitätsmanagementsysteme liegen.
Ein Instrument (der individuelle Förder- und Integrationsplan), dessen Grundgedanke von
der medizinischen Rehabilitation übernommen und dann in den Bereich der beruflichen
Rehabilitation  transferiert  wurde,  wird  evaluiert,  um  zu  überprüfen,  wie  kompatibel
einsetzbar  die  Qualitätssicherung  der  medizinischen  Rehabilitation  in  der  beruflichen
Rehabilitation ist. 
Das Ziel dieser Arbeit ist, ein Modell der Qualitätssicherung speziell für den Bereich der
beruflichen  Rehabilitation  zu  entwickeln.  Dieses  Modell  hat  zum  Ziel  die  besonderen
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Charakteristika  des  Bereichs  der  beruflichen  Rehabilitation  berücksichtigen  und  den
rechtlichen  Vorgaben  des  SGB  IX  entsprechen,  damit  es  die  Grundlage  für  die
Entwicklung von Instrumenten zur Erfassung der Qualität in der beruflichen Rehabilitation
bildet.  Des  Weiteren  sollen  diese  Instrumente  eine  Qualitätsbeurteilung  auf  Struktur-,
Prozess- und Ergebnisebene ermöglichen. 
In  dieser  Arbeit  wird  die  konsequente  Trennung  von  interner  und  externer
Qualitätssicherung in den bestehenden Qualitätsmanagementsystemen diskutiert mit dem
Schluß, dass diese Trennung mittels des Modells aufgehoben werden muss, weil dadurch
unnötigerweise  Ressourcen  verschwendet  werden.  Es  erscheint  viel  sinnvoller,  beide
Systeme miteinander zu verknüpfen.
Zur  Überprüfung  der  Praktikabilität  des  Modells  werden  verschiedene  Instrumente
konzipiert  und  evaluiert.  Die  entwickelten  Instrumente  müssen  standardisiert  die
verschiedenen  Aspekte  der  beruflichen  Rehabilitation  beinhalten,  damit
Qualitätsbeurteilungen und -vergleiche überhaupt durchgeführt werden können.
Ein  Instrument  muss  den  individuellen  Rehabilitationsverlauf  dokumentieren  und  die
Ausbildungsfähigkeit  von Leistungsberechtigten erfassen,  damit  die Prozessqualität  der
Ausbildung beurteilt werden kann. Ein weiteres Instrument wurde für die Dokumentation
und  Beurteilung  der  Praktika  konzipiert,  weil  dieser  Aspekt  in  bisher  keinem
Qualitätsmanagementsystem  berücksichtigt  wurde,  trotz  der  zentralen  Bedeutung  der
Praktika für die Integration von Leistungsberechtigten. Das dritte entwickelte Instrument
erfasst  die  Bewerbungskompetenzen  und  -aktivitäten  der  Leistungsberechtigten  im
Hinblick  auf  die  zukünftige  Vermittlung in  den  ersten  Arbeitsmarkt.  Dadurch  soll  der
Prozess der Vermittlung schon von Beginn der Ausbildung an in den Vordergrund gerückt
werden. 
Ein  weiteres  Ziel  dieser  Arbeit  ist  die  empirische  Untersuchung  der  Instrumente  zur
Überprüfung  der  psychometrischen  Gütekriterien  der  Instrumente.  Denn  bevor  die
Prozessqualität  von Einrichtungen  abgeschätzt  werden kann,  muss  sichergestellt  sein,
dass die  Instrumente  die  psychometrischen  Gütekriterien  erfüllen.  Denn nur  objektive,
zuverlässige  und  valide  Instrumente  ermöglichen  eine  Beurteilung  der  Qualität  von
Einrichtungen.
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Das  Hauptanliegen  der  beruflichen  Rehabilitation  ist  es,  Menschen,  die  aus
gesundheitlichen Gründen ihre bisherige berufliche Tätigkeit nicht mehr ausüben können,
neue berufliche Perspektiven zu geben. Die Methoden und Instrumente der beruflichen
Rehabilitation unterliegen den aktuellen, sozialpolitischen Gegebenheiten und müssen an
die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse angepasst werden. Die medizinische und
berufliche  Rehabilitation  gehen  im  Idealfall  nahtlos  ineinander  über  und  bilden  einen
einheitlichen Prozess. Doch wie kam es zu der heutigen Auffassung der Rehabilitation?
Dieses Kapitel  bietet  einleitend einen Überblick über die historischen Hintergründe der
Entwicklung  der  beruflichen  Rehabilitation.  Im  Rahmen  der  Darstellung  des  heutigen
Verständnisses  der  beruflichen  Rehabilitation  werden  die  Zugangswege  und
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation genauer erläutert. 
2.1 Geschichte der beruflichen Rehabilitation
In  früheren  Jahrhunderten  bestand  für  Hilfsbedürftige,  darunter  Menschen  mit
Behinderungen, im allgemeinen nur die Möglichkeit, in der Familie oder in kleinen sozialen
Gruppen versorgt und betreut zu werden. Aber nur ein kleiner Teil von ihnen fand diese
Fürsorge.  Anfang  des  20.  Jahrhunderts  erkannten  vor  allem  Ärzte,  Theologen  und
Pädagogen  die  Not  des  “Krüppeltums”  (so  war  damals  die  offizielle  Bezeichnung  für
Behinderte!) und riefen die gesellschaftliche Verantwortung wach. Dabei hatten sie nicht
die  Versorgung/Bewahrung  der  zumeist  jungen  und  körperbehinderten  Menschen  in
Heimen im Blick, sondern vielmehr deren Befähigung zu einem selbständigen Leben und
zur Berufsfähigkeit. 
1906 wurde in Preußen  erstmalig eine Erhebung über die Zahl der verkrüppelten Kinder
durchgeführt.  Insgesamt  wurden 50.416 “Krüppel”  gezählt,  von  denen nach ärztlichem
Urteil  29.225  heimbedürftig  waren  (Lotze  &  Beer,  1997).  Die  sogenannte
Reichskrüppelstatistik machte die Notwendigkeit einer organisierten Fürsorge deutlich. Bis
zu diesem Zeitpunkt gab es lediglich durch die Armengesetzgebung aus dem Jahr 1891 in
Preußen eine Behandlung und Betreuung für  Geisteskranke,  Epileptiker,  Taubstumme
und Blinde. Die Körperbehinderten wurden in diesem Gesetz jedoch nicht berücksichtigt.
Erst allmählich entstand ein Verständnis dafür, dass auch die “Krüppel” ein Anrecht auf
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Heilbehandlung und Berufsausbildlung hatten. 
Am 31. März 1910 fand der erste Kongreß der Deutschen Vereinigung für Krüppelfürsorge
statt. Ein Grundsatzreferat über das Thema: “Elemente der Krüppelfürsorge” enthielt unter
anderem: Der Krüppel darf nicht nur als Kranker betrachtet werden. Das Heilen ist nur
einer von vielen Faktoren. Das Endziel ist, den Krüppel erwerbsfähig zu machen. Dazu
dienen  der  Arzt,  der  Lehrer  und  der  Handwerksmeister.  Das  organisierte  und
verständnisvolle  Ineinanderarbeiten  von  Kliniken,  Schulen  und  der  Handwerkslehre,
möglichst unter einem Dach, ist das Wesen und der Grundstein der Krüppelfürsorge. 
Der erste Weltkrieg von 1914 bis 1918 rückte die Kriegsversehrten in das Blickfeld von
Orthopädie und Körperbehindertenarbeit.  So stellten die Krüppelheime 3000 Betten für
die Kriegsversehrten bereit, die organisatorisch von der Heeresverwaltung übernommen
wurden.  Die Versorgung der Kriegsversehrten sollte analog zu den Körperbehinderten in
den Krüppelheimen stattfinden. 
Der entscheidende Schritt für die Einführung einer gesetzlich verankerten Krüppelfürsorge
war der  Erlass  des  “Preußischen  Gesetzes  betreffend  die  öffentliche  Krüppelfürsorge”
vom 6.5.1920, der allen Krüppeln unter 18 Jahren öffentliche Fürsorge zuerkannte. 
Als  eine  Folge  der  wirtschaftlichen  Krise  in  den  30er  Jahren  wurden  einschneidende
Sparmaßnahmen  durchgeführt.  Die  Hauptaufgabe  der  Krüppelfürsorge  war  nunmehr,
dass sich die Fürsorge aus öffentlichen Kosten für hilfsbedürftige Krüppel sich unter den
gegenwärtigen  Verhältnissen  auf  die  Erwerbsbefähigung  bzw.  auf  die  Verhütung  von
drohender Erwerbsbehinderung zu beschränken habe. 
Der Nationalsozialismus veränderte das Verständnis der Krüppelfürsorge substantiell. Das
bereits  1933  erlassene  Gesetz  zur  Verhütung  erbkranken  Nachwuchses,  dass  die
Sterilisation von Trägern erblicher, auch körperlicher, Gebrechen zur Pflicht  machte, ist
nur ein Beispiel über den Umgang der Nationalsozialisten mit behinderten Menschen. 
Nach Ende des zweiten Weltkrieges wurde die Gesetzbestimmung, die in den Jahren vor
1933 für die Körperbehindertenfürsorge geschaffen worden war, wieder in Kraft gesetzt
und bildete die Grundlage für die Arbeit mit behinderten Menschen. In der Nachkriegszeit
kamen  viele  Heimkeher  und  Flüchtlinge  mit  schweren  und  schwersten  körperlichen
Behinderungen ins Land, die versorgt und behandelt werden mussten. Daraus resultierten
wachsende Erfahrungen in der  interdisziplinären Therapie und der Spätversorgung mit
Hilfsmitteln. 
Im  Mai  1950  wurde  der  Entwurf  eines  Rahmengesetzes  für  die  Krüppelfürsorge  im
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deutschen  Bundestag  eingereicht.  Das  Wort  “Krüppel”  wurde  durch  die  Bezeichnung
“Körperbehinderter” ersetzt.
Besonders  durch  die  Zunahme der  Kinderlähmung Anfang der  50er  Jahre entstanden
neue  Pläne  für  die  Berufsausbildung  Körperbehinderter.  Denn  die  zunehmende
Industrialisierung brachte das Handwerk mit seinem bisherigen Reservoir an geeigneten
Arbeitsplätzen für körperlich Behinderte in Schwierigkeiten. Ebenso führte die hohe Zahl
der  an  Tuberkulose  Erkrankten  zum Ausbau  der  öffentlichen  Verantwortung  auch  für
chronisch Kranke. Diese Gruppe gesundheitlich, z.T. dauerhaft,  Geschädigter benötigte
ebenfalls angemessene Arbeitsbedingungen und -plätze. 
Mit der Contergan - Katastrophe in den 60er Jahren entstand für die Körperbehinderten-
pädagogen eine  neue  Herausforderung.  Was  sollte  mit  diesen  Kindern,  vielfach  ohne
Arme geboren, pädagogisch und berufsvorbereitend geschehen? Ebenfalls in den 60er
Jahren  wurde  der  Begriff  der  Körperbehindertenfürsorge  durch  die  Bezeichnung
Rehabilitation ersetzt. Außerdem wurde die Zielgruppe um Menschen mit intellektuellen,
seelischen und Sinnesbehinderungen erweitert. 
1970  folgte  mit  dem Aktionsprogramm zur  Förderung der  Rehabilitation  ein  deutlicher
Aufbruch des Gesetzgebers in eine neue sozialpolitische Reformstufe, speziell im Hinblick
auf  berufliche  Bildung  und  Ausbildung  von  Behinderterten.  Es  entstand  ein  Netz  von
Reha-zentrierten  Einrichtungen,  wie  beispielsweise  Berufsförderungswerken,
Berufsbildungswerken, Werkstätten für Behinderte und Rehabilitationskliniken.  
2.1 Das heutige Verständnis der beruflichen Rehabilitation 
Mittlerweile  ist  die  berufliche  Rehabilitation  ein  nicht  mehr  wegzudenkender  Teil  des
Sozialstaates.  Sie  hat  sich  in  den  zurückliegenden  Jahren  zu  einem  Eckpfeiler  der
staatlichen  Daseinsvorsorge  mit  hoher  gesellschaftlicher  und  volkswirtschaftlicher
Bedeutung entwickelt. Aufgrund der hohen psychosozialen Funktion von Arbeit ist es trotz
knapp bemessenen Ressourcen des Arbeitsmarktes um so wichtiger, den Behinderten die
berufliche und gesellschaftliche Wiedereingliederung zu ermöglichen, um eine dauerhafte
Isolation zu vermeiden. Das Recht an der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ist durch
Artikel  3  Absatz  3  des  Grundgesetzes  „Niemand  darf  wegen  seiner  Behinderung
benachteiligt  werden.“  gesichert  (siehe  auch  Kapitel  1.3  SGB  IX).  Wer  aus
gesundheitlichen Gründen seine bisherige berufliche Tätigkeit nicht oder nicht vollständig
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mehr ausüben kann, hat unter bestimmten Voraussetzungen einen Rechtsanspruch auf
Durchführung einer beruflichen Rehabilitationsmaßnahme. Zwei Hauptaspekte prägen die
berufliche Rehabilitation der heutigen Zeit:  das Recht auf  Teilhabe und das Recht  auf
Selbstbestimmung. 
Die berufliche Rehabilitation ist in ihrem Kernbereich berufliche Bildung, deren Zielsetzung
lautet:  „Dauerhafte  Wiedereingliederung  von  Behinderten  in  das  Arbeitsleben  nach
vorheriger Arbeitsunfähigkeit durch das Wiederherstellen ihrer beruflichen Handlungs- und
Leistungsfähigkeit“ (Lüdtke & van den Sand, 1994). Mit Integration ist in der heutigen Zeit
nicht  nur  der  Wiedereinstieg  in  das  Berufsleben,  sondern  vielmehr  die  Teilhabe  am
sozialen und gesellschaftlichen Leben gemeint. 
Eine weitere Veränderung zeigt sich in dem Aspekt der Selbstbestimmung Behinderter.
Das Konzept der Fürsorge hat sich gewandelt zu einer Hilfe zur Selbsthilfe. Dabei wird
den  Behinderten  auch  gesetzlich  eine  größere  Selbstbestimmung  ermöglicht,  mit  der
Konsequenz eines deutlichen Strukturwandels der Bildungsstätten. Sie sind nicht mehr
reine Lehranstalten, sondern müssen vielmehr eine ganzheitliche Hilfestellung leisten und
ihr Angebot an die individuellen Bedürfnisse der Behinderten anpassen.  
2.2.1 Exkurs: Das Krankheitsfolgen-Modell der WHO
In den voranstehenden Kapiteln wurde bereits ausführlich über den Begriff  “beruflliche
Rehabilitation” diskutiert, wobei jedoch nicht weiter auf den Begriff  der Erkrankung bzw.
Behinderung eingegangen wurde. Eine Erkrankung ist jedoch die Grundvoraussetzung,
um  Rehabilitationsleistungen  in  Anspruch  zu  nehmen.  In  diesem  Exkurs  wird  das
Krankheitsmodell der WHO (World Health Organisation) dargestellt.
Die  WHO  hat  auf  die  zunehmende  Bedeutung  der  chronischen  Krankheiten  und  die
dadurch  entstandenen  neuen  Versorgungsprobleme,  u.a.  mit  einem
Klassifikationsschema, dem ICIDH (International Classification of Impairments, Disabilities
and  Handicaps)  reagiert  (WHO,  1980).  In  dem  ICIDH wird  das  Augenmerk  erstmals
systematisch auf die Folgen von (nicht heilbaren) Krankheiten und Gesundheitsschäden
gelenkt und nicht nur auf die Krankheit selbst (Gerdes, 2000). In dieser Klassifikation wird
den Begriffen Disability (Fähigkeitsstörung) und Handicap (Beeinträchtigung) der gleiche
Stellenwert  zugeordnet,  wie  den  Begriffen  Disease  (Krankheit)  und  Impairment
(Schädigung).  Die  Abbildung  1  stellt  das  Behinderungsphänomen  der  ICIDH dar.  Am
Anfang  des  Prozesses  steht  eine  Krankheit  (disease),  aus  der  eine  Schädigung
- 16 -
2. Berufliche Rehabilitation 
(impairment) entstehen kann. Die Fähigkeitsstörung (disability) und die Beeinträchtigung
(handicap) werden als Folge aus dem impairment gesehen.
Die Nachfolgerin der ICIDH ist die “International Classification of Functioning, Disabilitiy
and Health (ICF)”. Sie wurde nach einem mehrjährigen Entwicklungsprozess von der 54.
Vollversammlung der WHO im Mai 2001 verabschiedet.  Das bio-psychosoziale Modell,
das in Ansätzen der ICIDH unterlag, wurde mit der ICF deutlich erweitert und damit der
Lebenswirklichkeit  von Betroffenen erheblich besser  angepasst.  Insbesondere wird der
Lebenshintergrund  der  Betroffenen  berücksichtigt  (WHO,  2004).  Die  deutschsprachige
Fassung der ICF lautet “Internationale Klassifikation der Funtkionsfähigkeit, Behinderung
und Gesundheit”. Da keine eindeutige Übersetzung für den Begriff “functioning” existiert,
muss zunächst definiert werden, wann eine Person als funktional gesund gilt. Dies ist der
Fall, wenn:
1. die  körperlichen  Funktionen  (einschließlich  des  mentalen  Bereichs)  und
Körperstrukturen denen eines gesunden Menschen entsprechen (Funktionsfähigkeit)
2. eine Person all das tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsprobleme
erwartet wird (Aktivitätsbegriff)
3. eine Person ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und
Umfang  entfalten  kann,  wie  es  von  einem  Menschen  ohne  gesundheitsbedingte
Beeinträchtigung der  Körperfunktionen oder  -strukturen oder  der Aktivitäten erwartet
wird. (Partizipationsbegriff) 
Der  Behinderungsbegriff  der  ICF  ist  der  Oberbegriff  zu  jeder  Beeinträchtigung  der
Funktionsfähigkeiten eines Menschen. Mit der ICF läßt sich die funktionale Gesundheit
von Menschen in einer für alle an der Rehabilitation gemeinsamen Sprache beschreiben.
Dabei liegt der Beschreibung eine völlig neue Sichtweise zugrunde. Es werden nicht mehr
nur eindimensional die Krankheitsfolgen eines Patienten erfasst, sondern das Modell ist
dynamischer Natur. Es erlaubt die Zusammenschau der biologischen, psychologischen,
sozialen und individuellen Einflussfaktoren. Im formalisierten System werden diese Teile
in  den  vier  Komponenten  Körperfunktionen,  Beeinträchtigung  der  Aktivität  sowie  der
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Partizipation  und  Umweltfaktoren  abgebildet  (Ueberle,  2002).  Die  ICF  erhält  eine
zunehmende  Bedeutung  in  der  Rehabilitation,  weil  alle  modernen  Definitionen  der
Rehabilitation auf ICF basieren (Ewert, 2002). Für die Anwendung der ICF in der Praxis
entwickelte  die  WHO  eine  Checkliste.  Mittels  dieser  125  ICF-Kategorien  umfassende
Auswahlliste  können  Gesundheitsfachleute  die  Patienten  hinsichtlich  ihrer  funktionalen
Gesundheit  dokumentieren.  In  einer  Studie,  in  der  die  Praktikabilität  dieser  Checkliste
untersucht wurde, zeigt, dass die ICF-Checkliste das Spektrum an Beeinträchtigung recht
umfassend darstellt. (Ewert, 2005). Allerdings ist die Anwendung des bio-psychosozialen
Modells der ICF in Form der Checkliste, aufgrund der komplexen Zusammenhänge, nur in
multiprofessionellen  Teams  möglich.  Für  eine  leichtere  Anwendung  der  Klassifikation
müssen Kurzlisten von Kategorien oder Core Sets1 entwickelt werden. Eine Entwicklung
von spezifischen ICF Core Sets ist  notwendig,  damit  die Einsetzbarkeit  der ICF in der
Praxis verbessert werden kann.  
Die nachfolgende Tabelle 1 (in Anlehnung an WHO, 2004) stellt  zusammengefasst die
Unterschiede zwischen der ICIDH und der ICF dar. 
Inhalte ICIDH ICF
Konzept kein übergreifendes Konzept Konzept der funktionalen Gesundheit
Grundmodel Krankheitsfolgenmodell bio-psycho-soziales Modell der
Komponenten von Gesundheit
Orientierung Defizitorientiert: Es werden
Behinderungen klassifiziert
Ressourcen- und defizitorientiert: Es
werden Bereiche klassifiziert, in
denen Behinderungen auftreten
können. Es können unmittelbar
positive und negative Bilder der
Funktionsfähigkeit erstellt werden.
1 typische Muster, welche die aus der Sicht der Rehabilitation relevante Kerndomänen darstellen
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Inhalte ICIDH ICF
Behinderung formaler Oberbegriff zu
Schädigungen, Fähigkeitsstörungen
und (sozialen) Beeinträchtigungen.
Keine explizite Bezugnahme auf
Kontextverhalten.
formaler Oberbegriff zu
Beeinträchtigung der
Funktionsfähigkeit unter expliziter
Bezugnahme auf Kontextfaktoren.
grundlegende Aspekte - Schädigung
- Fähigkeitsstörung
- (soziale) Beeinträchtigung
- Körperfunktionen und -strukturen;
Störungsbegriff: Schädigung
(Funktionsstörung, Strukturschaden)
- Aktivitäten. Störungsbegriff:
Beeinträchtigung der Aktivität
- Partizipation (Teilhabe).
Störungsbegriff: Beeinträchtigung
der Partizipation (Teilhabe)
soziale Beeinträchtigung Attribut einer Person Partizipation und deren
Beeinträchtigung definiert als
Wechselwirkung zwischen dem
gesundheitlichen Problem (ICD)
einer Person und ihren
Umweltfaktoren.
Umweltfaktoren bleiben unberücksichtigt Umweltfaktoren sind integraler
Bestandteil des Konzeptes und
werden klassifiziert.
personenbezogene Faktoren werden höchstens implizit
berücksichtigt
werden explizit erwähnt, aber nicht
klassifiziert
Anwendungsbereich nur im gesundheitlichen Kontext
Tabelle 1. Überblick über die Unterschiede von ICIDH und ICF
2.2 Zugangswege der beruflichen Rehabilitation
Mit  der  beruflichen  Rehabilitation  verfolgen  die  Leistungsträger  das  Ziel,  den
Auswirkungen  von  Krankheit  oder  Behinderung  auf  die  Erwerbsfähigkeit
entgegenzuwirken oder sie zu überwinden, um dadurch das vorzeitige Ausscheiden der
Versicherten aus dem Erwerbsleben zu verhindern und sie möglichst  dauerhaft  in das
Erwerbsleben  einzugliedern  (§  9  Abs.1  SGB  VI).  Die  gesetzliche  Rentenversicherung
erbringt  als  einziger  Rehaträger,  neben  der  gesetzlichen  Unfallversicherung,  die
Leistungen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation und verfügt damit über die
Möglichkeit,  den  Versicherten  zügig  und  sachgerecht  in  den  Arbeitsprozess  wieder
einzugliedern.  Das  nachfolgende  Schaubild  (Abbildung  2) verdeutlicht  die
Verfahrensschritte  bei  der  beruflichen  Rehabilitation  durch  die  gesetzliche
Rentenversicherung. Es gibt zwei Hauptzugangswege zur beruflichen Rehabilitation. Der
erste  Weg  führt  über  das  Arbeitsamt.  Der  Versicherte  meldet  sich  arbeitslos  oder
arbeitsuchend bei der allgemeinen Vermittlungsstelle des Arbeitsamtes. Bei Arbeitslosen
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kann es passieren, dass ohne die Einleitung eines Rehabilitationsverfahrens langwierige
Vermittlungsaktivitäten  durchgeführt  werden  (Abschlussbericht,  S.  60).  Die  Gründe  für
diese  Verfahrensverzögerung sind erstens,  dass erst  zu einem späteren Zeitpunkt  die
gesundheitliche Einschränkungen als Mitursache der Arbeitslosigkeit erkannt werden und
zweitens  der  Umstieg  von  der  Vermittlungs-  auf  die  Rehabilitationsebene  des
arbeitsamtsärztlichen Begutachtungsverfahren und die Hinzuziehung eines Reha-Beraters
mit einem erheblichen Zeitaufwand verbunden sind.
Die  beruflichen  Rehabilitationsmaßnahmen  im  Anschluss  an  eine  medizinische
Rehabilitationsmaßnahme  werden  auf  zwei  Arten  eingeleitet.  Teilweise  ergeben  sich
Anhaltspunkte  bereits  aus  dem  Antragsgutachten  zur  Heilbehandlung  (erste  Art).
Regelmäßig stellt sich allerdings erst der entsprechende Handlungsbedarf während eines
Klinikaufenthaltes  dar  (zweite  Art).  Eine  Trägerbefragung  ergab,  dass  bei  16,4  % der
Anträge auf berufsfördernde Maßnahmen unmittelbar zuvor eine medizinische Maßnahme
durchgeführt wurde (DRV-Schriften, 1997).
Bereits bei der Aufnahmeuntersuchung der Reha-Kliniken kann es erste Hinweise geben,
ob  sich  die  gesundheitlichen  Probleme  auf  den  Arbeitsplatz  auswirken.  Eine  gezielte
berufliche Anamnese sollte demnach obligatorisch sein. Stellt der Rehabilitationsarzt eine
mögliche Gefährdung des Arbeitsplatzes  fest,  muss er  sich an  den Reha-Fachberater
wenden, um gemeinsam eine zielorientierte Beratung für den Rehabilitanden anzubieten.
Im  Anschluss  an  die  Beratung  können  weitergehende  Fragen  der
Rehabilitationsbedürftigkeit,  der  konkreten  beruflichen  Situation,  der  aktuellen
Belastbarkeit und der in Frage kommenden Leistungsart klärungsbedürftig sein. Mit Hilfe
von Maßnahmen wie die Berufsfindung/Arbeitserprobung, die Belastungserprobung und
die  psychologische  Eignungsuntersuchung  soll  die  Beratung  strukturiert  werden.
Wünschenswert  ist,  dass  der  Übergang  von  der  medizinischen  Rehabilitation  zu
berufsfördernden Maßnahmen möglichst nahtlos und zeitnah geschieht. Dies setzt eine
enge Kooperation  von Kliniken,  Sachbearbeitern,  Reha-Fachberatern  und Versicherten
voraus. Die Beratung des Versicherten über die in Frage kommenden Leistungen und die
Abklärung der Eignung für diese Leistungen sollten für die Versicherten trans-parent und
nachvollzieh-bar  sein,  damit  individuelle  Wünsche  (beispielsweise  die  wohnortnahe
Rehabili-tation) auch beachtet werden können. Ist die gesundheitliche Einschränkung so
gravierend, dass Vermittlungshilfen nicht ausreichen, um den Arbeitsplatz zu sichern,
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 hat  der  Versicherte  das
Recht  außerbetriebliche
Maßnahmen  in
Anspruch  zu  nehmen.
Eine  außerbetriebliche
Maßnahme  ist  die
Ausbildung  in  einem
Berufsförderungswerk.
Im  nächsten  Abschnitt
werden  die
Arbeitsgrundlagen  und
Aufgabenstrukturen  von
Einrichtungen  zur
beruflichen
Rehabilitation  am
Beispiel  eines
Berufsförderungswerks
(BFW) erläutert. 
2.3 Einrichtungen
der beruflichen
Rehabilitation
„ Berufsförderungswerke
(BFW) sind Einrichtungen zur beruflichen Fortbildung und Umschulung von behinderten
Erwachsenen  mit  einem  breit  gefächerten  Ausbildungsprogramm  und  einer  auf  die
individuellen  Belange  ausgerichteten  medizinischen,  psychologischen  und  sozialen
Betreuung“ (Jonas, 2002, S.12). Berufsförderungswerke zeichnen sich im Gegensatz zu
anderen  Umschulungseinrichtungen,  durch  dieses  besondere  Angebot  begleitender
Fachdienste  (psychologischer  und  medizinischer  Dienst)  und  deren  Zusammenwirken
aus.  Im  Vordergrund  steht  der  ganzheitliche  Aspekt  der  Rehabilitation  und  die
Partizipation der Rehabilitanden am gesellschaftlichen Leben. 
Die Zahl der Berufsförderungswerke in Deutschland hat sich mit der Wiedervereinigung
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                  Leistung
Durchführung der Berufsförderungs-Maßnahmen
dauerhafte Wiedereingliederung ins Erwerbsleben
 Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
auf 28 erhöht. Finanziert wird das System der beruflichen Rehabilitation durch die Träger
der  gesetzlichen Sozialversicherung.  Die Auftraggeber  der  Berufsförderungswerke sind
Krankenversicherung, Rentenversicherung, Unfallversicherung, das Versorgungsamt, die
Jugendhilfe  sowie  die  überregionale  als  auch  die  regionale  Sozialhilfe  und  die
Bundesagentur  für  Arbeit.  Die  Angebote  der  einzelnen  BFWs  variieren.  So  kann
beispielsweise der Beruf der Zahntechniker nur in bestimmten BFWs gelernt werden. 
Im Folgenden wird die Arbeitsstruktur an dem Beispiel des BFW Michaelshoven, welches
sich  auf  die  Rehabilitation  psychisch  Behinderter  spezialisiert  hat,  erklärt.  Das
Berufsförderungswerk Michaelshoven arbeitet  seit  über  30 Jahren auf  dem Sektor  der
beruflichen Rehabilitation Erwachsener. Der Träger ist die Diakonie Michaelshoven e.V.,
Köln.
 Das Leistungsangebot des BFW Michaelshoven umfasst:
• Beratung: Infoveranstaltungen und persönliche Beratung
• Berufsfindung: differenziertes Hilfsangebot zur Findung beruflicher Perspektiven 
• Reha-Assessment: Ermittlung des individuellen Rehabilitationsbedarfs
• Reha-Vorbereitung: Vorbereitungslehrgänge
• Qualifizierung: 29 verschiedene Lehrgänge und Berufsausbildungen
• Projektmanagement: Forschungs- und Entwicklungsbeteiligung
• Vermittlungsservice: gezielte Vermittlungsaktivitäten schon während der Ausbildung
• Betriebliche Integrationsförderung
• Integrationsmaßnahmen
Anhand des Leistungsangebots des BFW ist erkennbar,  dass es bei der Rehabilitation
Erwachsener nicht nur um die formalen Ausbildungsaspekte,  sondern vielmehr um die
Wiedereingliederung in das berufliche, soziale und gesellschaftliche Leben geht. Daher
wird  im  BFW  seit  einigen  Jahren  ein  neues  Konzept  der  Ausbildung,  die
handlungsorientierte  Ausbildung,  verfolgt.  Eine  genaue  Darstellung,  wie  sich  die
Handlungsorientierung  auf  die  Prozesse  und  Strukturen  des  BFWs  auswirkt,  wird  im
nächsten Abschnitt dargestellt.
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2.4 Prozessbeschreibung der beruflichen Rehabilitation in einem
Berufsförderungswerk
Bei der Handlungsorientierung handelt es sich nicht um eine modische Welle, sondern um
eine  Notwendigkeit  zur  Gestaltung  des  beruflichen  Lernens.  Allzu  lange  wurde  in  der
beruflichen Bildung allgemein, aber auch in der beruflichen Rehabilitation ein hoher Wert
auf relativ eng definierte Kenntnisse und Fertigkeiten gelegt. Jedoch sind Kenntnisse und
Fertigkeiten allein keine tragfähige Basis mehr für den Eintritt in ein Arbeitsverhältniss. Die
Schlüsselqualifikationen  und  berufliche  Handlungsfähigkeit  sind  unabdingbare
Voraussetzungen für eine erfolgreiche Partizipation am Arbeitsmarkt. Eine große Zahl an
Facharbeitern  findet  sich  heute  auf  Arbeitsplätzen  wieder,  die  früher  von  Angelernten
ausgefüllt  worden  sind.  Hier  hat  ein  Verdrängungswettbewerb  stattgefunden,  dem die
Schwächsten zum Opfer gefallen sind, wie von Hennings nachgewiesen wurde (Hennings,
1996).  Aber  daraus  darf  nicht  der  Schluss  gezogen werden,  dass  Fachqualifikationen
überflüssig geworden sind. Vielmehr erwartet eine zunehmende Zahl von Arbeitgebern,
dass  Bewerber  ohne  größere  Einarbeitungszeiten  auch  anspruchsvollere  Aufgaben
bewältigen können.  Die Mitarbeiter  sollen nicht  nur in der Routine stark sein,  sondern
auch zur Gestaltung ihrer Arbeitsabläufe verantwortlich beitragen. 
Daher steht im Mittelpunkt der handlungsorientierten Ausbildung die von den Teilnehmern
ausgehenden aktiven Handlungen, denn diese bilden die relevanten und entscheidenden
Elemente für den Lernerfolg (Lüdtke & van den Sand,1994). selbständiges Problemlösen
ist  der  zentrale  didaktische  Aspekt,  durch  den  der  Erwerb  einer  beruflichen
Handlungsfähigkeit erreicht werden soll. Dabei ist die Handlungsorientierung mehr als nur
eine Methode oder gar ein Sammelsurium didaktischer Techniken. Handlungsorientierung
meint  letztlich  die  Hinwendung  zu  einem  partnerschaftlichen  Lernmodell,  bei  dem die
beiden  ehemaligen  Parteien  zu  einem gemeinsam geplanten,  gestalteten,  gemeinsam
durchlebten  und  gemeinsam  reflektierten  Entwicklungspozess  gefunden  haben  (Seyd,
1999).  Auf  die  didaktische  Umsetzung  des  Konzeptes  Handlungsorientierung  wird  in
dieser Arbeit nicht spezifischer eingegangen, dafür soll an dieser Stelle auf Lüdtke und
van  de  Sand  “Handlungsorientierte  Ausbildung  am  BFW  Michaelshoven”  (1994)
verwiesen werden.
Doch wie müssen die Strukturen des Ausbildungsverfahrens gestaltet werden, dass die
Schlüsselqualifikationen, fachlichen Kompetenzen und allgemeine Problemlösefähigkeiten
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gleichermaßen gefördert werden können? Eine Notwendigkeit ist die Zusammenarbeit der
verschiedenen Fachdisziplinen des BFWs.  Das Vorhandensein  eines psychologischen,
eines  sozialen  und  eines  medizinischen  Dienstes  ist  vielleicht  die  bedeutendste
konstitutionelle  Abweichung  der  BFWs  von  anderen  Bildungseinrichtungen.  Die
verschiedenen Professionen eines BFWs leisten gemeinsam ihren Beitrag zum Ziel der
Wiedereingliederung in Beruf, Arbeit und Gesellschaft. Allerdings ist das Vorhandensein
von Fachdiensten noch keine Garantie für deren effizientes Wirken. Denn je größer die
Belegschaft  ist,  desto  geringer  ist  der  Bekanntheitsgrad  unter  den  Mitarbeitern  und
erschwert  die  Zusammenarbeit  der  verschiedenen  Disziplinen.  Dem muss  institutionell
entgegengewirkt  werden.  Eine  Studie  von  Seyd  (1990)  zeigte  Defizite  in  der
Kommunikation  zwischen  den  Fachdiensten  und  gab  Hinweise  zur  Verbesserung.
Demnach sollte die Arbeit  so strukturiert  werden,  dass ein Reha-Team immer für  eine
Gruppe von Lehrgängen zuständig ist. Zu dem Reha-Team gehören die in den Lehrgang
tätigen Ausbilder,  ein Reha-Berater,  ein Psychologe und ein Mediziner.  Das Kernteam
sollte sich mindestens 14tägig für zwei Stunden treffen,  um das Ausbildungsprogramm
(Inhalte,  Methoden,  Lernerfolgskontrollen)  abzusprechen  und  sich  über  die
Leistungsberechtigten auszutauschen. Ein Teamleiter vertritt das Team nach Außen und
ist Ansprechpartner für die Vorgesetzten. Über ihn werden Informationen aus dem Team
heraus und in das Team hinein transportiert. Das Team entscheidet über Abbrüche und
ist  gemeinsam  verantwortlich  für  den  Reha-Erfolg,  dieser  besteht  nicht  nur  in  einer
erfolgreichen  Prüfung,  sondern  letztlich  in  einer  erfolgreichen  Vermittlung  in  ein
dauerhaftes Arbeitsverhältniss (Seyd, Naust-Lühr, Wohlfahrt, 1990).   
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3.Qualitätssicherung
In  diesem  Kapitel  soll  der  Begriff  Qualitätssicherung  (QS)  genauer  erläutert  werden.
Zunächst  wird  eine  allgemeine  Begriffsbeschreibung  vorangestellt  und  dann  die
historische  Entwicklung  der  Qualitätssicherung  behandelt.  In  der  heutigen  Zeit  ist  die
Qualitätssicherung  im  Gesundheitswesen  im  SGB  IX  gesetzlich  verankert.  Doch  wie
werden  diese  Vorgaben  in  der  Praxis  sowohl  extern  als  auch  intern  umgesetzt?  Zur
Beantwortung  dieser  Frage  werden  die  Qualitätssicherungsprogramme  der
Rentenversicherung  (als  externes  Programm)  und  eines  BFWs  (als  internes
Qualitätssicherungsprogramm) genauer dargestellt.
Die  allgemeine  Definition  des  Konstruktes  “Qualität”  ist  in  den  letzen  Jahren  immer
umfassender  geworden.  Das  Deutsche  Institut  für  Normung  formuliert  entsprechend
weitläufig:  “Qualität  ist  die  Gesamtheit  von  Merkmalen  einer  Einheit  bezüglich  ihrer
Eignung, festgelegte oder vorausgesetzte Erfordernisse zu erfüllen” (DIN ISO 8402, Seite
4).  Wesentlich  handhabbarer  formuliert  Albrecht:  “Qualität:  ein  Maß  für  den  Umfang,
indem eine Sache oder Erfahrung einem Bedürfnis entspricht, ein Problem löst oder für
jemanden Nutzen stiftet” (Albrecht, 1993). Es wird deutlich, dass nur das Resultat über
den Nutzen entscheidet. Doch wie ist diese Definition auf Dienstleistungen anwendbar?
Im  Bereich  der  Dienstleistung  ist  das  Resultat  die  Akzeptanz  des  Empfängers  eines
Produktes oder einer Dienstleistung. Denn gerade für den Bereich der Dienstleistung ist
die Qualität schwer zu bestimmen und muss für den zu erfassenden Teil (beispielsweise
die  Güte  einer  Bildungseinrichtung)  zunächst  operationalisiert  werden.  Bisher  war  es,
dass Qualität von externer Stelle gemessen und dass anhand dieser Ergebnisse interne
Qualität verbessert werden sollte. Allerdings werden zumeist verschiedene Ziele verfolgt,
die  externen Institutionen streben einen Vergleich von Leistungserbringern an,  um die
Einrichtungen  herauszufiltern,  die  “gute”  Qualität  leisten.  Für  das  interne
Qualitätsmanagement ist dies ein Ziel, an dem sie gemessen werden, allerdings müssen
sie daneben noch eine Vielzahl von anderen Zielen erreichen. Dafür sind natürlich andere
Operationalisierungsebenen  notwendig,  um  für  beide  Arten  der  QS  effiziente
Überprüfungsmaßnahmen zu gewährleisten. In diesem Kapitel soll beschrieben werden,
welche Ziele interne und externe QS verfolgen und welche Probleme in Bezug auf die
Kompatibilität  beider  Prozesse entstehen können.  Dafür  wird beschrieben,  wie die QS
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sich  entwickelte  und  anhand  von  zwei  praktischen  Beispielen  soll  dieser  Sachverhalt
verdeutlicht werden. 
3.1 Begriffsbeschreibung “Qualität und Qualitätssicherung” 
Wie  bereits  angesprochen,  sind  die  Konstrukte  Qualität  und  Qualitätssicherung  sehr
global  und  müssen,  damit  sie  erfassbar  sind,  zunächst  operationalisiert  werden.
Donabedian  (1966)  schlug  bereits  in  den  60er  Jahren  eine  Spezifizierung  des
Qualitätsbegriffs vor. Diese wird im nächsten Kapitel genauer erläutert. 
3.1.1 Die Dreiteilung des Qualitätsbegriffs
Die ISO 8402 definiert Qualität wie folgt:
„Qualität ist die Gesamtheit von Eigenschaften und Merkmalen eines Produktes oder einer
Dienstleistung, die sich auf die Eignung zur Erfüllung festgelegter oder vorausgesetzter
Erfordernisse  beziehen.“  Diese  Definition  ist  auf  Berufsförderungswerke  nicht  direkt
anwendbar,  weil  sie  zu  allgemein  formuliert  ist,  deshalb  hat  sich  die  Einteilung  der
Qualitätsdimensionen  in  Struktur-,  Prozess-  und  Ergebnisqualität  nach  Donabedian
durchgesetzt (Dorenburg & Teifensee, 2000). Diese drei Dimensionen der Qualität werden
nun näher erklärt:
Strukturqualität
Die Strukturqualität beinhaltet die Merkmale, welche eine Voraussetzung für die Erfüllung
einer Dienstleistung oder eines Produktes sind. Mit dem Begriff Strukturqualität sollen die
strukturellen Charakteristika einer Einrichtung, d.h. beispielsweise die Zahl der Mitarbeiter,
erfasst werden, die zur Erstellung der Leistung notwendig sind.
Dabei  kann  die  Strukturqualität  in  zwei  verschiedene  inhaltliche  Komplexe  unterteilt
werden.
a) Zum ersten Komplex zählen nach Bengel die abzählbaren Strukturmerkmale der
Ausstattung und der Maßnahmen. Diese Strukturmerkmale beinhalten (nach Koch
und Schulz 1997) :
• personelle Bedingungen (Qualifikation, Berufserfahrung, Personalschlüssel)
• räumliche  Gegebenheiten  (Ausstattung  der  Räume,  Behindertengerechtheit,
Größe)
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• medizinisch-technische Ausstattung (Verfügbarkeit diagnostischer Instrumente)
• therapeutisches Angebot (Visiten, Sprechstunden, Berufsberatung)
b) Das  zweite  inhaltliche  Konzept  beinhaltet  die  konzeptionellen  Merkmale  der
Arbeitsabläufe,  unter  diesen  Merkmalen  können  die  folgenden  Aspekte
zusammengefasst werden:
• interne Vernetzung (interdisziplinäre Teamarbeit, Dokumentation der Leistung)
• externe  Vernetzung  (externe  Qualitätszirkel,  Vernetzung  mit  anderen
Einrichtungen)
• Mitarbeiterqualifizierung und Personalentwicklung
• therapeutische Schwerpunktsetzung
Prozessqualität
Mit  dem  Begriff  der  Prozessqualität  soll  erfasst  werden,  inwieweit  die  angewendeten
diagnostischen  und  therapeutischen  Leistungen  angemessen  und  sachgerecht
durchgeführt werden. Dies umfasst die Dauer, Abfolge, Frequenz und Inanspruchnahme
von Maßnahmen. Aber auch die Konzeption, Methodik, Didaktik und Instrumenteneinsatz
der Maßnahmen. 
Ergebnisqualität
Die  dritte  Qualitätsdimension  „Ergebnisqualität“  spiegelt  den  Grad  der  Zielerreichung
wieder. Neben objektiv erfassbaren Merkmalen kann auch die Patientenzufriedenheit und
die  Einschätzung  durch  den  Therapeuten  oder  Experten  zur  Quantifizierung  der
Ergebnisqualität herangezogen werden.
3.1.2 Die Qualitätssicherung im Gesundheitswesen
Die  Qualitätssicherung im Gesundheitswesen kann als  Oberbegriff  für  eine Reihe  von
unterschiedlichen Maßnahmen verstanden werden, deren globales Ziel darin besteht, die
Qualität  gesundheitsbezogener  Dienstleistungen,  d.h.  die  konkrete  Versorgungspraxis,
systematisch und kontinuierlich zu hinterfragen, zu bewerten, zu fördern und im Falle von
Mängeln  zu  verbessern  (Nüblin  und  Schmidt,  1998).  Qualitätssicherung  ist  somit  ein
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fortlaufender  Prozess,  der  nicht  nur  auf  die
Sicherung,  sondern  auf  eine  kontinuierliche
Verbesserung der Qualität abzielt. In Abbildung 3 ist
ein  allgemeiner  Prozess  der  Qualitätssicherung
schematisch  dargestellt.  Durch  kontinuierliches
Beobachten  bzw.  Routinemonitoring  sollen
Probleme  erkannt,  anschließend  analysiert  und
Verfahren  für  die  Behebung  des  Problems
ausgewählt werden. Falls das Problem nach diesem
Schritt  immer  noch  besteht,  muss  eine  erneute
Problemanalyse  stattfinden  und  andere  Methoden
zur  Lösung  müssen  gefunden  werden.  Dieser
Kreislauf  setzt  sich solange fort,  bis  das Problem
tatsächlich  gelöst  ist.  Bei  diesem  Prozess  ist  zu
beachten,  dass  für  das  regelmäßige  Beobachten
Instrumente  und Verfahren  entwickelt  werden,  die
ökonomisch  anwendbar  sind  und  tatsächlich  eine
Wächterfunktion übernehmen können. Ist ein Verfahren zeit- und/oder kostenintensiv in
der Anwendung oder Auswertung eignet es sich nicht für das Routinemonitoring. Dennoch
muss es sensitiv genug sein, um Fehler in den Abläufen zu registrieren.
3.2 Geschichte der Qualitätssicherung
Um  die  Geschichte  der  Qualitätssicherung  zu  beleuchten,  wird  vorerst  von  dieser
allgemein  gehaltenen  Definition  ausgegangen,  da  sie  am  ehesten  dem  vielfältigen
Verständnis von Qualitätssicherung im Verlauf der Geschichte gerecht wird. 
Die Qualitätssicherung als eigenständiger Aufgabenbereich in Unternehmen hat sich erst
im Laufe  des 20.  Jahrhunderts  durchgesetzt.  Die moderne  Qualitätssicherung ist  eine
Entwicklung, die aus der Industrie stammt.  Die Kosten von Produktionen sollten durch
Fehlervermeidungen gesenkt  werden.  Mittlerweile spielt  sie allerdings in nahezu jedem
Bereich  des Arbeitslebens eine Rolle,  in  der  Wirtschaft  wie im Gesundheitswesen,  an
Schulen  und  im Bankgewerbe.  Überall  dort,  wo Menschen  für  Menschen  Leistungen,
Produkte  oder  Dienstleistungen  erbringen,  und  dafür  bezahlt  werden,  findet  man
heutzutage konkrete Bemühungen, die Qualität der Leistung zu sichern und auszubauen.
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Qualitätssicherung (nach Viethen, 1994)
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Inzwischen  sind  für  die  verschiedenen  Arbeitsbereiche  jeweils  eigene,  spezifische
Methoden entwickelt worden. Von  der “Geschichte der Qualitätssicherung” zu sprechen,
erweist sich daher als eher schwierig.  Eine Definition des Begriffs Qualitätssicherung zu
geben,  ist  mindestens  ebenso  mühselig.  Zum  einen,  da  sich  das  Verständnis  von
Qualitätssicherung im Verlauf  der Zeit  immer weiter  gewandelt  hat,  zum anderen,  weil
Qualitätssicherung mittlerweile in fast jeden Bereich des Wirtschaftslebens vorgedrungen
ist  und  jede  Sparte  für  sich  eine  andere  Auslegung  beansprucht.  Der  Begriff
Qualitätssicherung  wird  heutzutage  mannigfaltig  interpretiert.  Zum  Teil  wird  jedes
Computerprogramm,  jeder  Erhebungsbogen  und  jede  Fortbildungsveranstaltung  zur
Qualitätssicherung  erklärt.  Die  internationalen  Definitionen  der
Qualitätssicherungsbegriffe, festgeschrieben in den DIN ISO Normen 9000 bis 9004, die
gültig  für  alle  Produktionen  und  Dienstleistungen  sind,  haben  sich  noch  längst  nicht
durchgesetzt. Nach  Wilker  et  al  (1998) gibt  es  gegenwärtig  keine  allgemeingültige
Auffassung des Begriffs Qualitätssicherung, eher ist Qualitätssicherung zu verstehen als
„ein  Sammelbegriff  für  eine  Reihe  verschiedener  Ansätze  und  unterschiedlicher
Maßnahmen,  deren  gemeinsamer  Nenner  darin  besteht,  die  Qualität  unterschiedlicher
Dienstleistungen  und  Dienstleistungssysteme  [und  Produkte]  im  konkreten
Dienstleistungsalltag [und Produktionsalltag] zu analysieren und zu verbessern“.  
Der Wandel in der Bedeutung des Begriffs Qualitätssicherung im Gesundheitswesen und
in der Rehabilitation wird im anstehenden Abschnitt spezifischer betrachtet.
3.2.1 Entwicklungsschritte der Qualitätssicherung im deutschen
Rehasystem
Die Ursprünge der Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements entspringen dem
Bereich der Medizin. Verkürzt lassen sich diese Entwicklungen anhand der Jahreszahlen
(siehe  auch  Abbildung  4),  zu  denen  die  Rehabilitationsträger  externe
Qualitätssicherungsprogramme  gestartet  haben,  bzw.  in  denen  die  Verbände  der
Leistungserbringer ihre rehabilitationsspezifichen internen Qualitätsmanagementmodelle,
die  auf  branchenübergreifenden  Ansätzen  basieren,  vorgestellt  und  umgesetzt  haben,
darstellen.  Im  Jahr  1994  wurde  von  Seiten  der  gesetzlichen  Rentenversicherung  auf
breiter  Basis  Gedanken  und  Konzepte  der  Qualitätssicherung  in  der  medizinischen
Rehabilitation vorgestellt. Es wurde ein erstes Qualitätssicherungprogramm in den Beleg-
Kliniken der Rentenversicherung eingeführt und trug zu der zunehmenden Bedeutung des
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Qualitätsbegriffs  in  der  medizinischen  Rehabilitation  bei.  Im  Jahr  2000  begannen  die
Spitzenverbände  der  gesetzlichen  Krankenkassen  (GKV)  mit  ihrem
Qualitätssicherungsprogramm,  welches  hauptsächlich  an  die  GKV-hauptbelegten
Einrichtungen gerichtet ist. In der Anfangsphase war dieses Programm freiwillig, aber seit
April  2004  besteht  eine  Teilnahmepflicht.  Das  QS-Reha-Verfahren  der
Rentenversicherung aus dem Jahre 2000 hat als methodische Basis das Konzept  des
Qualitätsprofils,  welches  ein  rehabilitationsspezifiches  Indikatorensystem  darstellt  und
eine  umfassende  Qualitätsmessung  auf   den  Ebenen  der  Struktur-,  Prozess-  und
Ergebnisqualität  ermöglicht.  Ein  Jahr  später  folgten  auch  der  Bundesverband  der
Unfallkassen und der Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften mit einem
Pilotprojekt  zur  Qualitätssicherung  in  BGSW-Kliniken  (Kliniken  zur
Berufsgenossenschafltichen  stationären  Weiterbehandlung  der  Unfallversicherung).  Bei
diesem  Programm  wird  besonders  die  Analyse  von  Struktur-  und  Prozessqualität
fokussiert. In gemeinsamer Inititative von Renten- und Krankenversicherung wurde 2004
erstmalig ein Qualitätssicherungsverfahren für Kinder und Jugendliche eingeführt. 
Bezüglich der internen Qualitätssicherung ist die medizinische Rehabilitation ebenfalls der
Ursprung.  So  wurde  im  Jahr  1999  ein  Zertifizierungsverfahren  von  der  Deutschen
Gesellschaft  der  medizinischen  Rehabilitation  (DEGEMED)  vorgestellt.  Diese
Qualitätssicherungsprogramme lassen sich jedoch nicht ohne weiteres auf die berufliche
Rehabilitation  anwenden,  weil  die  Strukturen  und  Ziele  der  beruflichen  Rehabilitation
deutlich abweichen. Der Gedanke der vergleichenden Qualitätsanalysen besteht in dem
Bereich der beruflichen Rehabilitation zwar auch schon länger, jedoch wurden erst mit der
Einführung  des  SGB  IX  im  Jahr  2001  die  Rahmenbedingungen  für  ein  eigenes
Qualitässicherungprogramm geschaffen. Dabei wird hauptsächlich die DIN / ISO 9000 für
das  interne  Qualitätsmanagement  genutzt  und  Zertifizierungen  einzelner  Bereiche  der
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation angestrebt.
Es  ist  aber  zu  beachten,  dass  auch  die  DIN  /  ISO  9000  nicht  problemlos  in  den
Berufsförderungswerken  umgesetzt  werden  kann,  da  diese  eigentlich  für
Diensleistungsunternehmen  im  herkömmlichen  Sinn  gültig  ist.  Die  gemeinsamen
Empfehlungen zur Qualitätssicherung nach dem SGB IX schaffen eine erste Grundlage
für die Entwicklung eines eigenen Qualitätssicherungsprogramms für Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation. Daher werden diese im nächsten Kapitel genauer beschrieben.
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3.3 Empfehlung zur Qualitätssicherung nach dem SGB IX
Mit  dem  SGB  IX,  das   im  Juli  2001  in  Kraft  trat,   wurde  das  bis  dato  getrennte
Schwerbehindertengesetz  und  das  Recht  zur  Rehabilitation  zusammengefasst  und
weiterentwickelt. Es stellt Menschen mit Behinderung oder drohender Behinderung in den
Mittelpunkt und macht zudem Vorgaben bezüglich der Qualitätssicherung. Es fordert in §
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Jahr Programm Art des Verfahrens
1994 externes QS-Verfahren
1999 internes QM-Verfahren
2000 externes QS-Verfahren
2001 externes QS-Verfahren
2004 externes QS-Verfahren
2004
2004 internes QM-Verfahren
Qualitätssicherungsprogramm der gesetzlichen 
Rentenversicherung für die stationäre Rehabilitation
Zertifizierungsverfahren für Rehabilitationskliniken 
nach dem Verfahren der DEGEMED (Deutsche 
Gesellschaft für Medizinische Rehabilitation
Qualitätssicherungsprogramm der gesetzlichen 
Krankenversicherung für die stationäre 
Rehabilitation (QS-Reha-Verfahren)
Qualitätssicherungsprogramm des 
Bundesverbandes der Unfallkassen und des 
Hauptverbandes der gewerblichen 
Berufsgenossenschaften der BGSW-Kliniken
Qualitätssicherung in der ambulanten 
Rehabilitation, initiiert von der Arbeitsgemeinschaft 
der gesetzlichen Renten- und Krankenversicherung 
zur Qualitätssicherung in der ambulanten 
medizinischen Rehabilitation
Qualitätssicherung in der  Kinder- und 
Jugendrehabilitation, initiiert von der 
Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen Renten- und 
Krankenversicherung zur Qualitätssicherung in der 
stationären Rehabilitation von Kindern und 
Jugendlichen
externes QS-Verfahren
Das integrierte Qualitätsmanagement-Programm 
Reha (IQMP-Reha) des BDPK ( Bundesverband 
Deutscher Privatkrankenanstalten
Abbildung 4. Entwicklungsschritte der Qualitätssicherung im deutschen Rehabilitationssystem (nach
Jäckel & Farin, 2004)
3.3 Empfehlung zur Qualitätssicherung nach dem SGB IX
20 sowohl eine externe Qualitätssicherung durch die Rehabilitationsträger als auch ein
internes Qualitätsmanagement der Leistungserbringer (Gerke, 2004). Nach Paragraph 20,
Absatz 1 (Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität und Durchführung vergleichender
Qualitätsanalysen)  des  SGB  IX  wurden  von  der  Bundesarbeitsgemeinschaft  für
Rehabilitation(BAR) gemeinsame Empfehlungen zur Qualitätssicherung entwickelt. Diese
gemeinsamen Empfehlungen werden im Folgenden zusammenfassend erläutert.
Das Hauptziel der Empfehlungen ist, dass die Rehabilitationsträger darauf hinwirken, eine
bedarfsgerechte,  zielgerichtete  und  an  den  individuellen  Bedürfnissen  der
Leistungsberechtigten ausgerichtete qualifizierte Leistung zur Teilhabe zu sichern und sie
durch  geeignete  Leistungserbringer  bereitzustellen.  Dabei  wird  ein  umfassender  und
interdisziplinärer Rehabilitationsansatz zu Grunde gelegt, der somatische, psychische und
soziale  Dimensionen  und  ihre  Auswirkung  auf  die  Rehabilitation  berücksichtigt.  Die
Verfahren zur Qualitätssicherung und zum Qualitätsmanagement stellen dabei  zentrale
Elemente einer effektiven und effizienten Leistungserbringung dar. Die damit eingehende
Transparenz  trägt  entscheidend  zur  kontinuierlichen  Verbesserung  der  Qualität  der
Leistungen bei (BAR, 2003). 
Die Qualität von Leistungen zur Teilhabe bedeuten eine wirksame und bedarfsgerechte,
am Krankheitsmodell der WHO orientierte fachlich qualifizierte, aber auch wirtschaftliche
Leistungserbringung.  Dabei  müssen  zwei  Grundsätze  (vgl.  §  3  der  gemeinsamen
Empfehlungen Qualitätssicherung nach § 20 Abs.1 SGB IX) für  die Qualitätssicherung
beachtet werden. 
Die  Qualität  soll  durch  systematische  und  kontinuierliche  Prüfung,  Bewertung  und
Förderung  verbessert  werden,  sowohl  durch  externe  Maßnahmen  der
Rehabilitationsträger,  als  auch  durch  die  Implementierung  eines  internen
Qualitätsmanagements. Die externe Qualitätssicherung soll vor allem die Einhaltung und
Weiterentwicklung  der  Qualitäts-standards  gewährleisten  und  durch  vergleichende
Analysen  sollen  die  Leistungserbringer  Rückmeldung  als  Input  für  ihr  internes
Management erhalten. 
Das interne Qualitätsmanagement dient der Sicherung einer kontinuierlich hohen Qualität
der  Erbringung  von  Leistungen.  Damit  verbunden  ist  die  Problemerkennung  und
Verbesserung  von  Strukturen  und  Prozessen  mit  dem  Ziel  der  Steigerung  der
Ergebnisqualität. Die Wahl der dabei verwendeten Methoden, Instrumente und Verfahren
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obliegen den jeweiligen Leistungserbringern. 
Durch  das  Zusammenwirken  von  interner  und  externer  Qualitätssicherung  soll  die
Wirksamkeit  der  Leistungen  verbessert  und eine  größere  Transparenz der  Leistungen
geschaffen  werden.  In  den  gemeinsamen  Empfehlungen  wird  eine  Dreiteilung  des
Qualitätsbegriffs  in  Struktur-,  Ergebnis-  und  Prozessqualität  nach  Donabedian
vorgeschlagen. Für die Leistungserbringer bedeutet dies konkret, dass die Prozessqualität
sich auf die Planung, die Strukturierung und den Ablauf der Leistungserbringung, sowie
die Beurteilung der sachgerechten Durchführung bezieht.  Insbesondere müssen für die
Prozessqualität  folgende  Aspekte  erfasst  werden,  wobei  keine  Prüfkriterien  benannt
werden: 
➢ interdisziplinäre  Feststellung  des  individuellen  Rehabilitations-,  Förder-  bzw.
Hilfebedarfs,
➢ Vereinbarung individueller Rehabilitationsziele mit den Leistungsberechtigten,
➢ Erstellung  und  Fortschreibung  eines  Rehabilitations-/  Teilhabeplans  unter
genauen Angaben der jeweiligen Leistungen zur Teilhabe,
➢ sachgerechte Durchführung der Leistungen,
➢ Dokumentation und Bewertung des Verlaufs,
➢ interdisziplinäre  Zusammenarbeit  in  den  Einrichtungen  sowie
einrichtungsübergreifend,
➢ Kooperation mit den vor- und nachbehandelnden Einrichtungen, Diensten und
der Selbsthilfe.
Des  Weiteren  werden  Angaben  zu  den  Verfahren  der  externen  Qualitätssicherung
gemacht. (Zu den internen Verfahren werden keine Aussagen getroffen, außer dass sie
der Sicherung einer kontinuierlich hohen Qualität dienen sollen). 
Für  die  externe  Qualitätssicherung  sollen  fachlich  anerkannte  Verfahren  zur
routinemäßigen  Erfassung  der  Qualität  als  Grundlage  für  einen  kontinuierlichen
Qualitätssicherungsprozess  eingesetzt  werden.  Die  Rehabilitationsträger  sollen  darauf
achten,  dass  die  Leistungserbringer  standardisierte  Dokumentationsverfahren  für  alle
Qualitätsdimensionen  einsetzen.  Dabei  müssen  alle  relevanten  Informationen  für  die
Überprüfung der einzelnen Leistungsschritte und der Ergebnisse enthalten sein. Darüber
hinaus muss die Dokumentation auch Aussagen darüber enthalten, ob und in welchem
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Rahmen  die  Leistungserbringung  zügig  und  nahtlos  durchgeführt  werden  konnte  und
inwieweit Vernetzungen mit anderen Leistungserbringern bestehen. Die Dokumentationen
müssen von den Rehabilitationsträgern oder durch von ihnen Beauftragte routinemäßig
ausgewertet, strukturiert zusammengefasst und rückgemeldet werden. 
Die Strukturqualität wird in Kriterienkatalogen bezüglich der Ausstattung, Methoden und
konzeptionellen  Merkmalen  definiert  und  anhand  standardisierter  Erhebungsbogen  bei
den  Leistungserbringern  abgefragt.  Im  Zentrum  der  Qualitätssicherung  steht  die
Ergebnisqualität,  hierzu  werden  gemeinsam  mit  den  Leistungserbringern  einheitliche
Kriterien  zur  Bewertung  einer  Leistung  ermittelt.  Zur  umfassenden  Bewertung  einer
Leistung  dienen  die  Einschätzungen  von  Beteiligten,  beispielsweise  von  Fachpersonal
und  Leistungsberechtigten.  Besonders  wichtig  sind  aber  auch  Verfahren,  die
Veränderungen  im   Rehabilitationsstatus  zu  unterschiedlichen  Messzeitpunkten
aufzeigen. Von einer besonderen Relevanz für die Bewertung sind hierbei insbesondere:
➢ Soll-Ist-Vergleiche
➢ Leistungs- oder Maßnahmedauer, Komplikationen, Abbrüche
➢ Einschätzungen durch das Fachpersonal
➢ Einschätzungen der Leistungsberechtigten zu Veränderungen
➢ Nachbefragungen hinsichtlich der Integration
Die gemeinsamen Empfehlungen zur Qualitätssicherung beschreiben die Anforderungen
an die externe und interne Qualitätssicherung und deren Verknüpfung. In den folgenden
Abschnitten soll beschrieben werden, wie diese Anforderungen von Rehabilitationsträgern
und Leistungserbringern umgesetzt wurden.   
3.4 Die externe Qualitätssicherung
Die  externe  QS  verfolgt  hauptsächlich  das  Ziel,  die  Effektivität  und  Effizienz  von
Leistungserbringern nachzuweisen. Die Gründe für die zunehmende Bedeutung der QS
sind auf die wachsenden finanziellen Probleme des Gesundheitssystem zurückzuführen.
Die  Verbreitung  von  Qualitätssicherungsansätzen  wird  durch  den  Trend  zu  mehr
Patientenorientierung und Nutzertransparenz verstärkt, welcher auch im SGB IX verankert
ist (Jäckel & Farin, 2004). 
Die  Dreiteilung  des  Qualitätsbegriffs  in  Struktur-  Prozess-  und  Ergebnisqualität  nach
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Donabedian  (Donabedian,1980)  hat  sich  in  der  Praxis  durchgesetzt.  Mit  der
multidimensionalen Erfassung der Qualität  einschließlich der Patientenzufriedenheit  soll
ein  vollständiges  Bild  der  Qualität  einer  Einrichtung  abgebildet  werden,  sodass  die
Glaubwürdigkeit  einer  Gesamtbewertung  erhöht  wird  (Farin  &  Gerdes,  2003).  Eine
zentrale Bedeutung kommt zwar der Dimension Ergebnisqualität zu, doch besteht in der
Praxis oft das Problem, dass die Ergebnisqualität nicht eindeutig zu bestimmen ist und
zudem  nicht  zweifelsfrei  auf  die  Leistung  der  jeweils  zu  beurteilenden
Rehabilitationseinrichtung rückführbar  ist.  Ein  weiterer  Vorteil  der  Berücksichtigung der
anderen beiden Dimensionen ist,  dass nicht durch Verletzung von Standards in diesen
beiden Dimensionen kurzfristig verbesserte  Ergebnisse erreicht werden.  Beispielsweise
könnte durch Absenken der Prüfungsanforderung die Zahl der erfolgreichen Absolventen
erhöht  werden,  allerdings  wäre  damit  auch  gleichzeitig  die  Qualität  der  Prüfung
herabgesenkt. 
Die Strukturqualität wird in den meisten Qualitätssicherungsprogrammen erhoben. Die für
die  Bewertungen  der  räumlichen,  technischen  und  personellen  Ausstattung  relevanten
Strukturqualitätskriterien werden vorab in Expertengruppen erarbeitet. Diese Kriterien sind
in  Basis-  und  Zuweisungskriterien  untergliedert.  Die  Basiskriterien  stellen  qualitative
Mindestanforderungen  dar,  die  eine  Rehabilitationseinrichtung  erfüllen  muss,  um
überhaupt  belegt  zu werden.  Die Zuweisungskriterien sind dagegen für  die  Zuweisung
bestimmter  Patientengruppen  relevant  (z.B.  die  Möglichkeit  der  Behandlung  von
sehbehinderten Patienten).  Die Analyse der Strukturqualität  erfolgt über einen Abgleich
der Anforderungen und die Erfüllung dieser durch die Rehabilitationseinrichtungen. Des
Weiteren  können  durch  diesen  Soll-Ist-Abgleich  konkrete  Verbesserungshinweise  den
jeweiligen Einrichtungen rückgemeldet werden.
Die Prozessqualität wird üblicherweise mit Hilfe des Peer-Review-Verfahrens erfasst, bei
dem  Prozessqualitätsmerkmale  durch  gleichgestellte  Angehörige  der  jeweiligen
Berufsgruppe  beurteilt  werden.  In  Kapitel  3.4.1  wird  dieses  Verfahren  genauer
beschrieben. Nachteilig an diesen Programmen ist der zeitliche und personelle Aufwand
für  die  Träger  und  der  Einrichtungen.  Dadurch  wird  die  Akzeptanz dieser  Programme
sicherlich beeinträchtigt (Jäckel, 2004). Eine zeitnahe Rückmeldung über die erhobenen
Ergebnisse ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht möglich und erschwert für die Einrichtungen
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die Umsetzung von Verbesserungen. Problematisch erscheint auch, dass bisher für viele
Einrichtungen  mit  dokumentierter  überdurchschnittlicher  Qualität  keine  positiven
Auswirkungen für die Belegung oder Vergütung erkennbar sind. Dadurch ist anzunehmen,
dass die Motivation der Einrichtungen für eine möglichst hohe Qualität ihrer Angebote zu
sorgen sich deutlich verringert, wenn sie keine positiven Verstärker erhalten.
3.4.1 Praxisbeispiel: das QS.-Programm der gesetzlichen
Rentenversicherung
Das  Hauptziel  der  gesetzlichen  Rentenversicherung  bei  der  Rehabilitation  ist  die
Erhaltung   der  Erwerbsfähigkeit.  Dafür  sollen  die  Auswirkungen  von  Krankheiten
vermindert,  das  vorzeitige  Ausscheiden  aus  dem  Erwerbsleben  (soll)  verhindert  und
dauerhafte  Wiedereingliederung  in  den  ersten  Arbeitsmarkt  erreicht  werden.  Dabei
müssen  die  gesetzlichen  Rahmenbedingungen,  die  den  Leistungsumfang  und  die
Qualitätssicherung  betreffen,  beachtet  werden.  Der  §  20  des  SGB  IX  besagt,  dass
Qualitätssicherung  eine  unabdingbare  Voraussetzung  für  eine  gemeinsame
Bedarfsplanung ist, um ein effizientes und effektives Handeln der Rehabilitationsträger zu
gewährleisten.  Implizit  bedeutet  dieser  Paragraph  eine  Verknüpfung  von  externer  und
interner  Qualitätssicherung,  damit  tatsächlich  eine  gemeinsame  Bedarfsplanung
stattfinden kann. Dies bedeutet aber auch, dass die Träger angewiesen sind, mit qualitativ
hochwertigen Einrichtungen  zu kooperieren,  um effizient  und  effektiv  zu rehabilitieren.
Genauer  gesagt  müssen  die  Leistungsträger  externe  Qualitätskontrollen  durchführen.
Eine  Voraussetzung  für  hohe  Qualität  ist,  dass  bereits  intern  von  seiten  der
Leistungserbringer die Qualität gesichert und verbessert wird. 
Die  Methoden  der  externen  Kontrolle  durch  die  Rentenversicherung  sind  gemäß
Beckmann  (2004):  eine  Überprüfung  der  personellen,  apparativen  und  räumlichen
Ausstattung;  die  routinemäßige Patientenbefragung;  die  Förderung der  Ausbildung der
Qualitätssicherung  in  der  Rehabilitation;  die  rentenversicherungsweite  Einführung  des
Reha-Qualitätssicherungsprogramms  und  der  routinemäßige  Einsatz  von  entwickelten
Verfahren und Instrumenten. Im Folgenden soll dieses Programm genauer beschrieben
werden  (in  Anlehnung  an  Beckmann,  2004).  Insgesamt  nehmen  950  stationäre
medizinische Einrichtungen der Rehabilitation Erwachsener an dem Programm teil. Die
teilnehmenden Kliniken werden von der Bfa und dem VDR durch die “Auswertungsstellen”
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betreut. Die Auswertungsstellen erhalten von den Kliniken Daten und im Anschluss an die
Auswertung   melden  sie  den  Kliniken  die  Ergebnisse  zurück.  Die  LVA  Westfalen
koordiniert den gesamten Ablauf.
Die  allgemeinen  Ziele  dieses  Programms  sind  die  Förderung  des  internen
Qualitätsmanagements, die Erschließung von Leistungsreserven und eine am Patienten
orientierte generelle Qualitätsverbesserung der Maßnahmen. 
Für die Überprüfung dieser Ziele werden zwei Instrumente eingesetzt: das Peer-Review
und die Patientenbefragung. 
Beim  Peer-Review  Verfahren  handelt  es  sich  um  eine  Qualitätsbewertung  von
Behandlungsprozessen  durch  gleichrangige  Fachkollegen  (”Peers”).  Das  Peer-Review-
Verfahren  soll  eine  Beurteilung  der  Prozessqualität  durch  erfahrene  Fachkollegen
ermöglichen, die anhand von in einem Manual oder einer Checkliste definierten Kriterien
mit  standardisiertem  Material  (Entlassungsbericht  und  Therapieplan)  die
Vorgehensweisen  ihrer  Kollegen  einschätzen  sollen.  Die  Qualität  des  gesamten
Behandlungsprozesses  soll  anhand  seiner  Dokumentation  in  dem  standardisierten
Material (beispielsweise durch die Dokumentation im Entlassungsbericht) nachvollzogen
werden.  Dabei  stehen  als  Hilfsmittel  eine  Chleckliste  mit  qualitätsrelevanten
Prozessmerkmalen sowie ein dazugehöriges Manual zur Verfügung (Jäckel et al,1997).
Über  klinikbezogene  Ergebnisrückmeldungen  -  mit  Bezug  auf  eine  anonymisierte
Vergleichsgruppe  -   erhalten  die  Kliniken  Anregungen  für  ihr  internes
Qualitätsmanagement. Vor dem Hintergrund des theoretischen Modells des Peer-Review,
welches  beispielsweise  die  Annahme  enthält,  dass  sich  die  Behandlungsqualität  im
Entlassungsbericht  abbildet,  wurde  das  Verfahren  im  Kontext  der  gesetzlichen
Unfallversicherung  einer  kritischen  Evaluation  unterzogen  (Neuderth,  2004).  Dabei
wurden  die  Relationen  von  Aufwand  und  Nutzen,  die  methodische  Güte  (Interrater-
Reliabilität), die Akzeptanz, sowie auch der Umgang der Kliniken mit den Ergebnissen aus
dem Peer-Review überprüft. Im Ergebnis hat sich gezeigt, dass das Peer-Review geeignet
ist,  Hinweise  auf  Qualitätspotentiale  aufzuzeigen.  Der  zeitliche  und  organisatorische
Aufwand ist jedoch hoch und die Interrater-Reliabilität nicht ausreichend, wenn der Fall
nur  von  einem  Peer  beurteilt  wird.  Eine  Doppelbewertung  eines  jeden  Falls  ist  vom
Aufwand her für ein Routineverfahren wiederum schwer zu rechtfertigen. Das Verfahren
ist  geeignet,  um “bad apples”  zu erkennen,  jedoch nicht,  um einzelnen Kliniken einen
Rangplatz bezüglich ihrer Qualität zuzuweisen. 
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Das  zweite  eingesetzte  Verfahren  ist  die  Patientenbefragung.  Dabei  werden  zufällig
ausgewählte Patienten 8-12 Wochen nach Abschluss der Rehabilitation bezüglich ihrer
Zufriedenheit mit der Behandlung und dem Behandlungserfolg befragt. Grundlage dieser
Befragung ist der “Fragebogen zur Beurteilung der Rehabilitation” von Raspe (1997). Vor
dem  Hintergrund  einer  zunehmenden  Nutzerorientiertheit  im  Gesundheitswesen  stellt
diese  Befragung  einen  unverzichtbaren  Baustein  eines  umfassenden
Qualitätssicherungsprogramms  dar  und  kann  wichtige  Hinweise  auf
Verbesserungspotentiale aufweisen. 
Zusätzlich  wird  neben  diesen  beiden  Verfahren  auch  die  Dokumentation  der
therapeutischen  Leistungen  (fehlerhafte  oder  unplausible  Codierung)  von  den
Auswertungsstellen  beurteilt.  Diese  Leistungen  müssen   kodiert  und  nach  KTL
(Klassifikation  therapeutischer  Leistungen)  klassifiziert  und  routinemäßig  dokumentiert
werden.  Dabei  muss  die  Therapiemenge  und  -intensität  angegeben  werden.  Die
Auswertungsstelle  überprüft  die  Dokumentationsqualität  und  gegebenenfalls  müssen
fehlerhafte oder unplausible Kodierungen von den Kliniken verbessert werden.
3.5 Die interne Qualitätssicherung
Seit  Beginn  der  90er  Jahre  tauchen  neue  Managementkonzeptionen  in  solch
atemberaubender Anzahl und Geschwindigkeit auf, dass es zunehmender schwierig wird,
damit Schritt zu halten: Kaizen, Total Quality Management, EFQM und viele mehr, die an
dieser Stelle nicht weiter erläutert werden (Kolb, Bergmann,1997). Die zentralen Elemente
des internen Qualitätsmanagements sind nach Jäckel und Farin die Prozessoptimierung
und  die  Mitarbeiterpartizipation.  Während  es  bei  dem  externen  Qualitätsmanagement
hauptsächlich auf das Resultat ankommt, steht beim internen Qualitätsmanagement ein
anderer Aspekt im Vordergrund. Qualitätsmanagement, also die Gestaltung von Qualität,
kann nicht zu dem gewünschten Resultat führen, wenn nur am Resultat optimiert wird und
der Prozess außer Betracht gelassen wird. Vielmehr muss eine Optimierungsstrategie an
der Prozesskette ansetzen. Bei der Dienstleistungsqualität dominieren in der Regel bei
der Erfassung und Verbesserung die “soft facts”, beispielsweise die Kundenzufriedenheit.
Jedoch sind gerade die soft facts schwer zu operationalisieren, um sie damit messbar zu
machen. 
An  einem  Beispiel  soll  dies  verdeutlicht  werden:  Die  Aufgabe  lautet,  den  soft  fact
“Kundenzufriedenheit”  zu  operationalisieren.  Wird  die  Kundenzufriedenheit  als  die
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Erfüllung eines Bedürfnisses nach DIN ISO 9000ff definiert, so kann diese Zufriedenheit
auch durch eine  Kostensenkung der Dienstleistung erreicht werden. Genauer gesagt, der
Kunde  wird  zufriedener,  weil  er  weniger  für  die  Dienstleistung  zahlen  muss.  Werden
jedoch die Kosten gesenkt, ist es wahrscheinlich, dass die Qualität darunter leiden wird. 
Dieses  Beispiel  soll  die  Schwierigkeit  bei  der  Erfassung  der  soft  facts  als
Qualitätsbewertung verdeutlichen. Um spezifischere Definitionen und Beschreibungen zu
bieten,  wurden  verschiedenartigste  Ansätze  zur  Qualitätsverbesserung  entwickelt.  Im
Folgenden sollen die DIN ISO 9000ff und das EFQM dargestellt werden, da diese beiden
Verfahren in der internen Qualitätssicherung zumeist angewendet werden.
DIN ISO 9000ff
Die Zertifizierung nach DIN ISO 9000ff hat inzwischen eine enorme Verbreitung gefunden.
Sie  stellt  einen  etwa  20  Jahre  alten  ingenieurwissenschaftlichen  Ansatz  der
Qualitätsverbesserung  dar,  der  im  Unterschied  zur  klassischen  Qualitätsprüfung  des
Endproduktes prozessorientiert erfolgt.  Alle Geschäftsprozesse von der Entwicklung bis
zum  Kundenservice  werden  analysiert  und  in  einem  Qualitätshandbuch
niedergeschrieben,  dass  die  fortan  verbindlichen  Verfahrensanweisungen  festlegt.  Die
DIN ISO 9000ff macht nicht nur Normvorgaben, sondern propagiert im Sinne eines TQM-
Modells  eine  Philosophie,  die  auf  folgenden  acht  Grundsätzen  basiert  (Rugor  &
Studzinski, 2003):
● Kundenorientierung
● Führung
● Einbeziehen der Personen
● Prozessorientierter Ansatz
● Systemorientierter Managementansatz
● Ständige Verbesserung
● Sachbezogener Ansatz zur Entscheidungsfindung
● Lieferantenbeziehungen zum gegenseitigen Nutzen
Die acht  oben genannten Grundsätzen werden anhand eines Praxisbeispiels aus dem
BFW Michaelshoven im Kapitel 3.5.2 genauer diskutiert und beschrieben. 
Das grundsätzliche Vorgehen, um nach der DIN ISO 9000ff zertifiziert zu werden, sieht
vor, dass zunächst ein Qualitätshandbuch geschrieben werden muss. In diesem sind die
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Verfahrensanweisungen aller zu zertifizierenden Prozesse enthalten. Alle Mitarbeiter einer
Abteilung,  die  zertifiziert  werden  soll,  müssen  an  internen  Audits  teilnehmen  und  die
Verfahrensanweisungen  genau  kennen.  In  einem  externen  Audit  wird  dann  über  den
Erfüllungsgrad entschieden, d.h. ob diese Abteilung tatsächlich die Zertifizierung nach DIN
ISO 9000ff erhält. Es existieren bislang nur wenig wissenschaftliche Untersuchungen über
den Nutzen von der DIN ISO 9000ff bei der Qualitätsverbesserung in Unternehmen. Eine
Studie  wurde  1993  von  dem  RWTÜV  (Rheinisch-Westfälischer  Technischer
Überwachungsverein)  und  der  TÜVCERT  (TÜV  Zertifizierungsgesellschaft)  in
Zusammenarbeit mit der technischen Universität Berlin erstellt (zit. nach Malorny, 1994).
Die Studie beruht auf einer schrifltichen Befragung von 325 Leitern des Qualitätswesens
zertifizierter  Unternehmen  aller  Branchen.  32  %  der  Befragten  bestätigten  eine
Verringerung  der  Fehlerkosten,  wobei  diese  nicht  quantifiziert  werden  konnten.
Demgegenüber gaben 37% der Befragten an, keine Steigerung der Qualität beobachtet
zu  haben.  Eine  auffallend  höhere  Qualitätsperformance  aufgrund  einer  ISO  9000ff-
Zertifizierung lässt sich nicht nachweisen (IBM-Unternehmensberatung, 1995). Durch die
Regularien  des Qualitätshandbuchs ist  vielmehr  eine  zunehmende Bürokratisierung zu
beobachten, die die Zusammenarbeit zwischen den Abteilungen eher verschlechtert, weil
auf Änderungen der Umwelt nicht mehr flexibel reagiert werden kann. Weiterhin ist kritisch
anzumerken, dass eine Analyse des Prozesses nicht die Verbesserung des Prozesses
bedingt.  Der Grad der Erfüllung von Normen erfolgt durch die Festlegung der eigenen
Qualitätsansprüche und durch die Festlegung und Dokumentation von Verfahren mittels
derer  die  Anforderungen  erreicht  werden.  Damit  wird  eine  gleichbleibende  Qualität
garantiert, allerdings keine Verbesserung.
Das Europäische Qualitätsmodell (EFQM)
Ein Qualitätsmodell, dass auf die Verbesserung der Qualität und der Prozesse abzielt, ist
das  Europäische  Qualitätsmodell  EFQM.  Die  European  Foundation  for  Quality
Management  wurde  1988  mit  Unterstützung  der  Europäischen  Kommission  von  14
namhaften Unternehmen gegründet. Inzwischen sind mehr als 600 Unternehmen Mitglied
der EFQM, deren Ausgangspunkt eine kontinuierliche und konsequente Veränderung der
Betriebsprozesse in Unternehmen ist. Nicht eine externe Überprüfung durch mehr oder
weniger  kompetente  Zertifizierungsinstitute,  sondern  ein  Prozess der  Selbstbewertung,
eine  kritische  Analyse  der  eigenen  Schwachstellen,  kennzeichnen  das  Prinzip,  nach
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denen  die  Unternehmen  ihren  Qualitätsstandard  definieren  und  weiterentwickeln.  Die
Kriterien anhand derer die Selbstbewertung durchgeführt  wird, teilen sich in Befähiger-
Kriterien (wie das Unternehmen bezüglich der Kriterien vorgeht) und in Ergebnis-Kriterien
(was das Unternehmen erreicht hat). Jedes Kriterium ist in eine Reihe von Unterkriterien
aufgegliedert,  zu denen ein Unternehmen im Rahmen der  Selbstbewertung mit  einem
Fragebogen Stellung nehmen muss.  
In Abbildung 5 ist das Modell des EFQM dargestellt. Das EFQM-Modell für Excellence hat
eine aus neun Kriterien (beispielsweise Führung, Mitarbeiterorientierung usw., vgl. Abb. 5)
bestehende, offen gehaltene Grundstruktur und kann zur Bewertung des Fortschritts einer
Organisation  in  Richtung  Qualitätsverbesserung  herangezogen  werden.  Das  Modell
berücksichtigt  die  vielen  Vorgehensweisen,  mit  denen  nachhaltige  Excellence  in  allen
Leistungsaspekten erzielt werden kann. Es beruht auf folgender Prämisse:
“Exzellente Ergebnisse  im Hinblick auf  Leistung,  Kunden,  Mitarbeiter  und Gesellschaft
werden  durch  eine  Führung  erzielt,  die  Politik  und  Strategie  mit  Hilfe  der  Mitarbeiter,
Partnerschaften, Ressourcen und Prozesse umsetzt” (EFQM-Gesellschaft-Deutschland).
Es dient der ganzheitlichen Betrachtung von Organisationen. Dabei werden bei den vier
Ergebniskriterien  die  mitarbeiterbezogenen,  kundenbezogenen  und
gesellschaftsbezogenen Ergebnisse sowie die  Schlüsselergebnisse der  Organisation in
einen kausalen Zusammenhang gebracht mit den Befähiger-Kriterien (alles das, was die
Organisation  tut  und  wie  sie  vorgeht).  Die  Ergebnis-Kriterien  behandeln,  was  die
Organisation erzielt. Dabei sind die Ergebnisse auf die Befähiger zurückzuführen und die
Befähiger werden ihrerseits aufgrund der Ergebnisse verbessert.
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Die  Organisationen  bewerten  sich  im  Rahmen  des  Aufbaus  eines
Qualitätsmanagementsystems  nach  dem  EFQM-Modell  bezüglich  der  neun  Kriterien
regelmäßig selbst  mit  dem Ziel  sich hinsichtlich  der  Kriterienbereiche  kontinuierlich  zu
verbessern. Jedoch müssen nicht alle Kriterien bewertet werden, wenn ein Unternehmen
nachweisen  kann,  dass  es  für  sie  nicht  relevant  ist.  Bei  der  im  Rahmen  der
Selbstbewertung propagierten  Fragebogen-Methode handelt  es sich weniger  um einen
Fragebogen, als um eine Art Checkliste, die für den Bewertungsprozess sehr allgemein
gehalten wurde. Des Weiteren treffen die Fragen nicht immer den wesentlichen Punkt und
machen  einen  objektiven  Vergleich  zwischen  einzelnen  Unternehmen  fast  unmöglich.
Führungskräfte, die das EFQM-Modell in ihrer Organisation einführen möchten, müssen
zuvor umfassende Trainings auch bezüglich der Selbstbewertung besuchen, bevor das
EFQM-Modell initiiert werden kann.
3.5.1 Das Praxisbeispiel eines Berufsförderungswerks
Im Allgemeinen besteht die Qualitätspolitik der BFWs darin, den Wünschen aller Kunden
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Abbildung 5. Das Total Quality Management Modell der European Foundation for Quality
Management (EFQM)
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und  Kundengruppen  jederzeit  und  in  optimaler  Weise  gerecht  zu  werden.  Zu  den
Kundengruppen gehören neben den Rehabilitanden und Rehabilitationsträgern auch die
Mitarbeiter des BFWs.  Damit  die Qualität  den festgelegten Standards entspricht,  muss
eine enge und effiziente Kooperation mit den Mitarbeitern erfolgen. Darüber hinaus ist ein
weiteres Ziel der Qualitätspolitik der Erhalt der Wirtschaftlichkeit des Unternehmens. 
Die  Berufsförderungswerke  haben  sich  mit  der  Unterzeichnung  des  Rahmenvertrages
über  die  Zusammenarbeit  zwischen  Rehabilitationsträgern  und  den
Berufsförderungswerken  auf  die  von  den  Rehabilitationsträgern,  unter  Mitwirkung  der
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsförderungswerken, definierten Qualitätsgrundsätze
verpflichtet.  Der  Rahmenvertrag  über  die  Zusammenarbeit  zwischen  den
Rehabilitationsträger  und  Berufsförderungswerken  verpflichtet  sie  zur  Beachtung  von
Qualitätsgrundsätzen, die im Folgenden aufgelistet werden:
–  Ermöglichung von Leistungsvergleichen
–  ganzheitliches Konzept der beruflichen Rehabilitation
–  Arbeit in interdisziplinären Teams
–  Entwicklung beruflicher Handlungskompetenz
–  individueller Förder- und Integrationsplan
–  Verlaufsdokumentation des Reha-Prozesses
–  Leistungsbeschreibung
–  Dokumentation der Ergebnisse
–  Evaluation der Leistungsqualität
Neben  der  Beachtung  der  Qualitätsgrundsätze  nehmen  die  BFWs  aber  auch  an
Programmen der externen Qualitätskontrolle teil. Einzelne Abteilungen bereiten sich auf
die Zertifizierung nach DIN ISO 9000ff vor. Mit der Unterzeichnung des Rahmenvertrages
sind die Mitarbeiter des BFWs verpflichtet, den individuellen Förder- und Integrationsplan
für  jeden  Rehabilitanden  zu  bearbeiten  und  diesen  zeitnah  an  die  Kostenträger
zurückzusenden.  Um  die  geforderten  Qualitätsgrundsätze  systematisch  umsetzen  zu
können,  richtete  beispielsweise  ein  spezielles  BFW  drei  Teilzeitstellen  für  die
Qualitätsbeauftragten ein. Die Mitarbeiter des Qualitätswesens sind zuständig für die Ein-
und  Durchführung  von   Instrumenten  und  Methoden  der  Qualitätssicherung.  Die
Qualitätsbeauftragten sind z.B. verantwortlich für die Einrichtung von Qualitätszirkeln, dem
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Erstellen und Kontrollieren von Verfahrensanweisungen, der Umschreibung der DIN ISO
9000ff  sowie  der  Information  der  Geschäftsleitung  und  Einbindung  der  Mitarbeiter.
Desweiteren gibt es verschiedene Qualitätszirkel in den BFWs, unter anderem zu Themen
der  Einführung  neuer  Rehabilitanden  und  eines  Wegeplansystems.  Ein  wichtiger
Bestandteil  der  Qualitätspolitik  sind  die  Verfahrensanweisungen  und  dazugehörigen
Audits.  Bei  Einführung  einer  neuen  Verfahrensanweisung  wird  nach  einem,  von  dem
Team selbst gewählten Zeitraum, die Einhaltung der Verfahrensanweisung durch Team-
externe  Beobachter  überprüft  und  bewertet.  Diese  Bewertung  erfolgt  durch  einen
allgemeingültigen   Leitfaden  nach  der  DIN  ISO  9000.  Für  die  Einhaltung  von
vorgeschriebenen Verhaltensweisen werden Punkte verteilt  und erst ab einer gewissen
Punktzahl gilt die Verfahrensanweisung als eingehalten. Die Bewertung und Vergabe von
Punkten  ist  genau  festgelegt,  sodass  eine  größtmögliche  Objektivität  der  Beurteilung
gewährleistet ist. Zu den Instrumenten des Qualitätswesens gehören neben umfassenden
Dokumentationen  und  Verlaufsberichten  über  die  Einführung  und  Umsetzungen  der
Verfahrensanweisungen auch die Teilnehmerbefragungen.  
3.5.2 DIN/ISO 9000ff im Berufsförderungswerk
Ein wichtiger Teil des Qualitätsmanagements der Berufsförderungswerke ist die DIN ISO
9000ff.  Die Norm  wurde  eigentlich  als  Leitfaden  zur  Qualitätssicherung  im
Produktionsbereich entwickelt und ist somit nicht direkt auf Dienstleistungsunternehmen
anwendbar.  Daher  wurde  die  Norm  im  BFW  so  angepasst,  dass  sie  auch  als
Qualitätssicherung im Dienstleistungsbereich der Weiterbildung anwendbar ist.  Die DIN
ISO 9000 gibt acht Prinzipien des Qualitätsmanagements vor, diese werden nun anhand
von Beispielen kurz dargestellt:
1. Prinzip: Kundenorientierte Organisation
Mit diesem Prinzip ist die strategische Ausrichtung der Organisation an die Wünsche der
Kunden gemeint. Für das Bfw bedeutet dies, dass sie die Wünsche der Kunden (zu den
Kundengruppen gehören die Leistungsberechtigten und die Kostenträger) ermitteln und
bestmöglich erfüllen.
2. Prinzip: Führung
Die  wesentlichen  Aufgaben  der  Führung  ist  das  Schaffen  eines  Umfeldes,  das
herausragende  Leistungen  und  die  Umsetzung  der  Qualitätspolitik  ermöglicht.  Die
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Umsetzfunktion  könnte  somit  zum  einen  die  Vorbildfunktion  der  Leitung  sein,  zum
anderen aber auch innerbetriebliches Vorschlagswesen.
3. Prinzip: Beteiligung der Mitarbeiter
Durch  Einbeziehung  der  Mitarbeiter  soll  höhere  Akzeptanz,  Engagement  und
Leistungsbereitschaft  geschaffen  werden.  Durch  verstärkte  Kommunikation  und
Information soll dieses Prinzip umgesetzt werden. 
4. Prinzip: Vorgehen mittels Prozessen
Die  Kernstücke  eines  erfolgreichen  Qualitätsmanagements  sind  die  Abläufe  und
Prozesse.  Diese  müssen  von  jedem  Mitarbeiter  sehr  gut  beherrscht  werden,  damit
größtmögliche Qualität gewährleistet wird. Für die Qualitätssicherung bedeutet dies, dass
nicht nur die Ergebnisse, sondern auch die Prozesse evaluiert werden müssen.
5. Prinzip: Vorgehen mittels Systemen
Für  eine  erfolgreiche  Unternehmensführung  ist  es  wichtig,  ein  umfassendes
Prozessmanagement  zu  betreiben.  Dadurch  sollen  das  Zusammenwirken  und  die
Schnittstellen zwischen einzelnen Abteilungen und Kundengruppen strukturiert werden.
6. Prinzip: Ständige Verbesserung
Der  kontinuierliche  Verbesserungsprozess  (KVP)  hat  in  den  letzten  Jahren  durch  das
japanische  Vorbild  immer  mehr  an  Bedeutung  gewonnen,  weil  dieses  erfolgreich
eingesetzt werden konnte und ein Bewusstsein für Qualität in Unternehmen schafft. Jeder
Beteiligte soll zu jedem Zeitpunkt versuchen, schon Vorhandenes zu verbessern, so ist
beispielsweise  ein  wichtiger  Bestandteil  des  KVP  die  Behandlung  von
Kundenbeschwerden. Anhand der Bearbeitung von Beschwerden lassen sich bestehende
Prozesse optimal an die Kundenwünsche anpassen und verbessern.
7. Prinzip: Sachliches Vorgehen bei der Entscheidungsfindung
Wirksame Entscheidungen beruhen auf der Analyse von Daten und Informationen. Die
Unternehmensstrategie muss mit klarem Informations- und Sachbezug entwickelt werden,
d.h  durch  Einbeziehen  von  relevanten  Vergleichsdaten  sollen  die  Prozess-  und
Systemleistung  verbessert  werden.  Eine  Grundvoraussetzung  ist,  dass  diese  vorab
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festgelegt oder ggf. noch operationalisiert werden.
8. Prinzip: Für beide Seiten vorteilhafte Lieferantenbeziehungen
Das Ziel muss es also sein, den Rehabilitanden an einen Arbeitsplatz zu vermitteln, der
seinen  Qualifikationen  und  Anforderungen  entspricht,  sodass  neben  dem
Leistungsberechtigten  und  dem  Leistungsträger  auch  der  Arbeitgeber  größtmöglichen
Nutzen  von  der  Vermittlung  hat.  Im  BFW  wurde  dafür  extra  ein  Vermittlungscenter
eingerichtet. 
Die Umsetzung dieser  Qualitätsgrundsätze muss als  Verfahrensanweisungen in  einem
Qualitätshandbuch  dokumentiert  werden.  Jeder  Mitarbeiter  ist  verpflichtet,  gemäß den
Verfahrensanweisungen zu handeln und zu arbeiten. Dies wird über interne und externe
Audits kontrolliert und zurückgemeldet. 
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4. Die Evaluation des individuellen Förder- und
Integrationsplans
Dieses  Kapitel  befasst  sich  mit  der  Evaluation  des  individuellen  Förder-  und
Integrationsplans und ist an die Arbeit von Hofmann, Schulze und Spijkers (in Review)
angelehnt. 
Der  individuelle  Förder-  und  Integrationsplan  (IFIP)  wurde  im  Rahmen  zweier
Diplomarbeiten  am  Institut  für  Psychologie,  Lehrgebiet  Berufliche  Rehabilitation  der
RWTH-Aachen im Jahr 2002 evaluiert. Der IFIP wurde im Januar 2000 erstmalig in den
BFWs  eingesetzt,  dementsprechend  entstammmen  die  untersuchten  IFIPs  der  ersten
Stichprobe.
In diesem Kapitel soll zunächst der IFIP, seine Anwendung und seine Zielsetzung genauer
erläutert  werden,  im  Anschluss  daran  wird  die  Untersuchung  und  ihre  Ergebnisse
beschrieben. Aus diesen leiten sich verschiedene Verbesserungsvorschläge ab, die am
Ende des Kapitels ausführlicher diskutiert werden.
4.1 Der individuelle Förder- und Integrationsplan - IFIP
Die Leistungsträger führten im Januar 2001 den IFIP als Qualitätssicherungsinstrument
für  die  berufliche  Rehabilitation  in  den  Berufsförderungswerken  ein,  damit  der
Rehabilitationsverlauf  von  jedem  Leistungsberechtigten  individuell  und  transparent
darstellbar  ist.  Die  Grundidee  des  IFIPs  basiert  auf  den  Entlassungsberichten  der
medizinischen Rehabilitation, in denen die bisherigen Maßnahmen dokumentiert und der
weitere  Rehabilitationsverlauf  systematisiert  werden.  Der  heutige  IFIP  wurde  aus
verschiedenen  anderen  Förderplänen  entwickelt,  die  schon  seit  zwanzig  Jahren  zur
strukturierten  Förderung von Lernschwachen in  der  Pädagogik  eingesetzt  werden.  Die
Leistungsträger  entwickelten  daraus  ein  neues  Instrument,  das  den  Verlauf  der
Rehabilitation  dokumentieren  und  die  Maßnahmenqualität  unter  dem  Aspekt  der
Wiedereingliederung gemäß den Vorgaben des SGB IX sichern soll.
Der IFIP strebt eine ganzheitliche Betrachtung der Leistungsberechtigten an, dies umfasst
den beruflichen Werdegang, das Leistungsvermögen, die soziale und die gesundheitliche
Situation. Er wird für jeden Leistungsberechtigten zu Maßnahmenbeginn individuell erstellt
und  im  Verlauf  des  Rehaprozesses  systematisch  umgesetzt  und  halbjährlich
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fortgeschrieben.  Abbildung  6  veranschaulicht  die  Makrostruktur  und  den  Verlauf  des
IFIPs, welcher in fünf Blöcke gegliedert ist.
Die Inhalte des ersten Förderplans sind die Stammdaten des Leistungsberechtigten und
die Aspekte bezüglich der sozialen und der medizinischen Situation.  Weiterhin werden
Angaben zum bisherigen beruflichen und medizinischen Werdegang und die Stärken und
die  Schwächen  des  Leistungsberechtigten  festgehalten.  Daraus  resultieren  der
individuelle Förderbedarf und die dazugehörigen Zielvereinbarungen, die gemeinsam mit
dem Leistungsberechtigten in einem Fördergespräch erarbeitet  und fixiert  werden.  Alle
Beteiligten  unterzeichnen  diese
anschließend,  wodurch  eine
stärkere  Einbindung  des
Leistungsberechtigten  und  der
Mitarbeiter  in  den
Rehabilitations-verlauf
gewährleistet werden soll. Sechs
Monate  vor  dem  geplanten
Abschluss  der  Maßnahme  wird
das  erste  Integrationskonzept
geplant,  in  diesem  wird
zusätzlich  das  betriebliche
Praktikum,  das  Bewerberprofil
und  gegebenenfalls  die
Unterstützung anderer Stellen berücksichtigt.  Das zweite Integrationskonzept wird nach
Beendigung der  Maßnahme erhoben  und  dabei  wird  festgehalten,  ob  ein  Arbeitsplatz
vorhanden  oder  eine  spezifische  Nachbetreuung  vorgesehen  ist.  In  Abb.  7  wird  ein
Ausschnitt aus dem IFIP - der Förder- und Integrationsplan/Zielvereinbarung – dargestellt,
auf  dem  zu  den  ersten  vier  Zeitpunkten  (vergl.  Abb.  6)  der  Förderbedarf  und  die
Zielvereinbarungen fixiert werden müssen. Zusätzlich werden in der ersten und zweiten
Fortschreibung die bisherigen Ergebnisse dokumentiert. Ein vollständiger IFIP über eine
zweijährige  Maßnahme  umfasst  zwölf  Seiten.  Um  der  berechtigten  Forderung  der
Leistungsträger nach Individualität des Rehabilitationsprozesses nachzukommen, wählten
die Leistungsträger für alle Angaben ein offenes Antwortformat. Für die Anwendung eines
offenen  Antwortformats,  welches aussagekräftig  und  objektiv  auswertbar  ist,  muss  ein
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einheitliches,  quantitatives
Kategorien-system  bestehen,  das
durch  Checklisten  und  ein  Manual
expliziert  wird.  Diese
Rahmenbedingungen wurden bei der
Konzeption und Umsetzung des IFIPs
nicht  verwirklicht.  Deswegen
benutzen  die  Anwender  des  IFIPs
unterschiedliche  Beurteilungs-
kriterien.  Eine  Konsequenz  aus  der
Diversität der Beurteilungskriterien ist
eine  geringe  Objektivität  und  eine
fehlende  kriteriengeleitete  Vergleich-
barkeit zwischen den IFIPs.
4.1.1 Zielsetzung des IFIPs
Vor der Einführung des IFIPs konnte die Ergebnisqualität lediglich anhand der Abbruch-
und der Vermittlungsquote kontrolliert werden.
Eine  gezielte  Wächterfunktion,  d.h.  Monitoring  des  Rehabilitationsprozesses  zur
Vermeidung von Abbrüchen, ist die vorrangige Zielsetzung des IFIPs und daraus sollte
das  frühzeitige  Erkennen  von Schwächen  und  das Fördern  von Stärken  während  der
Rehabilitationsmaßnahme  resultieren.  Bei  der  Vorbereitung  der  durchgeführten
Evaluationsstudie des IFIPs konnten, in Anlehnung an die Ziele der Qualitätssicherung
(Dorenburg  &  Schliehe,  1998),  neben  den  bereits  benannten  Zielen,  jedoch  weitere
potentielle Ziele beobachtet werden. Die Ziele sind in Abbildung 8 dargestellt (Hofmann,
Schulze, 2003).
Die  in  Abb.  8  dargestellten  Ziele  Dokumentation  und  Erstellung  von  Transparenz  der
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internen  Abläufe  sind  zwei
Bedingungen  der
Qualitätssicherung, um dadurch
die  Prozess-  und  die
Strukturqualität  bewerten  zu
können.  Das
Dokumentationsinstrument
“IFIP“  wurde  als  externes
Qualitäts-sicherungsinstrument
zur  Prozess-steuerung
eingeführt,  um  mit  einer
transparenten  Darstellung  des
Rehabilitationsprozesses  schon
während dessen eine Qualitäts-kontrolle zu ermöglichen.
Weiterhin strebt der IFIP eine ganzheitliche Betrachtung des Rehabilitanden an, d.h. es
soll  nicht  nur auf  die  berufliche Qualifikation,  sondern auch auf  die physische und die
psychische Situation geachtet werden. Deshalb konnte die interdisziplinäre Teamarbeit als
weiteres  Ziel  festgehalten  werden.  Die  BFWs,  die  bereits  interdisziplinär  qualifizieren,
können den IFIP als Dokumentationsgrundlage für diese Teamarbeit benutzen. In BFWs,
in  denen bisher  noch nicht  interdisziplinär  agiert  wird,  fördert  der  IFIP den Austausch
zwischen  Ausbildern,  Medizinern,  Psychologen  und  Rehabilitationsberatern.  Durch  die
interdisziplinäre Teamarbeit wird eine optimale und auf jeden Rehabilitanden individuell
zugeschnittene  Betreuung  ermöglicht.  Das  Ziel  der  Individualisierung  der  Betreuung
verbessert die Integration in den ersten Arbeitsmarkt, die ebenfalls eine Zielstellung des
IFIPs darstellt. In dieser Studie wurden die in Abb. 8 dargestellten Qualitätskriterien auf
ihre Anwendbarkeit überprüft. Zusätzlich wird die Akzeptanz des Verfahrens erfasst, weil
diese die Qualitätskriterien beeinflussen kann.
4.2 Durchführung der Untersuchung
Im  April  2003  fand  die  vorliegende  Längsschnittuntersuchung  in  einem
Berufsförderungswerk  statt.  Es  wurden  die  kompletten  IFIPs  (fünf
Förderpläne/Leistungsberechtiger,  s.  Abb.  6)  von  89  Leistungsberechtigten  aus  vier
Qualifizierungsbereichen (aus kaufmännischen und verwaltenden Berufen,  aus Berufen
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der  Elektrotechnik  und  aus  IT-Berufen)  analysiert,  deren  Maßnahmen  erstmalig  von
Beginn an vollständig durch den IFIP begleitet wurden. Eine post-hoc Analyse ermöglicht
eine Untersuchung der Güte des IFIPs unter Realitätsbedingungen, da bewusst ein nicht-
reaktives Vorgehen gewählt wurde. „Der Grundgedanke der nicht-reaktiven Messung ist
dabei der, dass man den Messvorgang in die normale Umgebung der Probanden verlegt
und auf eine direkte, bewusste Interaktion zwischen Forscher und Untersuchungsaspekt
verzichtet“  (Bungard  &  Lück,  1995).  Da  zum  Zeitpunkt  der  Analyse  die
Qualifizierungsmaßnahmen bereits beendet waren, ist davon auszugehen, dass die Daten
nicht durch die Untersuchung beeinflusst wurden.
Um nun  die  Güte  des  IFIPs  als  Routineverfahren  zu  bestimmen,  wurden  die  bereits
ausgefüllten  IFIPs  der  abgeschlossenen  Qualifizierungsmaßnahmen  analysiert.  Dafür
musste  zunächst  ein  einheitliches  Kategoriensystem  zur  qualitativen  Inhaltsanalyse
erstellt werden. Zur Entwicklung des Kategoriensystems wurden 15 zufällig ausgewählte
IFIPs nach den Verfahrensregeln der Inhaltsanalyse nach Mayring analysiert  (Mayring,
2000). Mit dem Kategoriensystem konnten die 9433 aufgezeichneten Aussagen der IFIPs
von  89  Leistungsberechtigten  eingeordnet  werden.  Parallel  hierzu  fand  eine
Akzeptanzbefragung von Leistungsberechtigten und Mitarbeitern des BFWs statt.
4.2.1 Befragung der Akzeptanz
Zur  Untersuchung  der  Akzeptanz  wurden  im  April  2003  zwei  Fragebogen  (für
Leistungsberechtigte und Mitarbeiter) entwickelt. Der Fragebogen für Leistungsberechtigte
enthält 20 Items, die auf einer fünfstufigen Skala („stimmt gar nicht” bis „stimmt absolut”)
beantwortet  werden  sollten.  Der  Mitarbeiter-Fragebogen  enthält  10  zusätzliche  Items,
welche die Einführung und die Organisation des IFIPs betreffen. Die Akzeptanzanalyse
wurde als Querschnittsuntersuchung konzipiert und die befragten Leistungsberechtigten
stammen  aus  jeweils  unterschiedlichen  Ausbildungsabschnitten.  Die  Stichprobe  der
Leistungsberechtigten  ist  kontrolliert,  d.h.  sie  umfasst  jeden  Ausbildungsabschnitt  zu
gleichen Anteilen.  Alle  Befragten  wurden standardisiert  instruiert  und es wurde darauf
hingewiesen,  dass  die  Befragung  anonym  und  freiwillig  ist.  Insgesamt  nahmen  239
Männer und 67 Frauen aus kaufmännischen und verwaltenden Berufen, aus Berufen der
Elektrotechnik und aus IT-Berufen an der Befragung teil. Diese Stichprobe enthält auch
60 Mitarbeiter, die innerhalb dieser vier Qualifizierungsbereiche arbeiten. Es wurden 312
Bogen  im  BFW  während  des  Jour  Fixe  der  jeweiligen  Kurse  und  der
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Mitarbeiterbesprechungen  ausgeteilt  und  bearbeitet.  Weil  die  Bogen  nach  der
Bearbeitung sofort gesammelt wurden, betrug die Rücklaufquote 98 % (N=306). Sechs
Fragebogen  wurden  nur  unvollständig  ausgefüllt  oder  nicht  zurückgegeben.  Der
Altersdurchschnitt  (33,5  Jahre)  und  der  Frauenanteil  bei  den  Mitarbeitern  (43  %)
entsprechen  den  durchschnittlichen  Werten,  die  für  das  entsprechende  BFW  im
Geschäftsbericht 2002 beschrieben sind. 
4.3 Ergebnisse
In Abbildung 9 wird die Akzeptanz der vier Qualifizierungsmaßnahmen deutlich. Auf der
Ordinate  werden  die  Akzeptanzwerte  abgetragen,  wobei  hohe  Werte  eine  starke
Akzeptanz  und  niedrige  Werte  eine  geringe  Akzeptanz  bedeuten.  Die  Akzeptanz  des
IFIPs  für  Leistungs-berechtigte  und  Mitarbeiter  der  verschiedenen  Qualifizierungs-
bereiche  wird  mittels  einer  Varianzanalyse  (ANOVA)  geprüft.  Es  ergeben  sich  keine
signifikanten Unterschiede, außer für die Mitarbeiter der Qualifizierungsmaßnahme „A“ zur
Qualifizierungsmaßnahme „B”, F (3,261)=4,61, p<0,05. 
Überdies  kam  es  zu  einer  signifikanten  Abnahme  der  Akzeptanz  der
Leistungsberechtigten  im  Verlaufe  der  Ausbildungszeit  /  Lehrjahre.  Die  Abbildung  10
verdeutlicht, dass die Werte am Anfang der Ausbildung noch relativ hoch sind, jedoch im
weiteren Verlauf signifikant abnehmen. 
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Abbildung 9. Die Akzeptanz des IFIPs bei den Leisutngsberechtigten (LB) und
Mitarbeitern (MA) aus den vier Qualifizierungsmaßnahmen
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Bei der statistischen Analyse mittels einer ANOVA ergaben sich signifikante Unterschiede
bezüglich  der  Ausbildungsabschnitte,  F  (3,261)  =18,07,  p<  0,01.  Die  Akzeptanzwerte
liegen zu Beginn der Maßnahme bei 3,6, im 3. und 4. Halbjahr bewerten die Teilnehmer
den IFIP mit Mittelwerten um 3,0 und 3,1 signifikant schlechter.
4.4 IFIP-Analyse
Für die Bewertung der Ergebnisse an der IFIP-Analyse werden die testpsychologischen
Gütekriterien  (Objektivität,  Reliabilität  und  Validität)  und  die  Nebengütekriterien
(Normierung, Ökonomie, Handhabung, Nützlichkeit) hinzugezogen. Der IFIP muss valide
sein,  damit  eine überprüfbare Wächterfunktion gewährleistet ist und somit Stärken und
Schwächen aufgedeckt werden können. Wird diese Voraussetzung für eine transparente
Darstellung erfüllt,  so sollten sich Profile typischer Maßnahmeverläufe erstellen lassen.
Zur  Überprüfung dieser  IFIP-Funktion  werden zwei  Außenkriterien  herangezogen,  zum
einen  die  Noten  der  Leistungsberechtigten  und  zum  anderen  die  drop-outquote.  Die
Gründe der drop-outs wurden bei den verschiedenen Qualifizierungsbereichen schriftlich
erfragt. 
Dem  IFIP  liegt  kein  Kategoriensystem  zugrunde,  daher  ist  es  notwendig,  für  die
statistische Auswertung ein einheitliches Kategoriensystem zu operationalisieren. Mittels
dieser Vorgehensweise können nicht nur qualitative Aussagen getroffen,  sondern auch
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Abbildung 10. Die Akzeptanz des IFIPs im Verlauf der Ausbildungsjahre (signifikante
Unterschiede sind durch ein * gekennzeichnet, p<.01)
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quantitative Ergebnisse interpretiert und gegebenenfalls Profile der Leistungsberechtigten
erstellt werden.
4.4.1 Erstellung des Kategoriensystems
Die  Grundlage  der  regelgeleiteten  Auswertung  in  dieser  Studie  bilden  die
Analysetechniken  der  qualitativen  Inhaltsanalyse  nach  Mayring  (Mayring,  2000).  Das
oberste  Ziel  dieser  Vorgehensweise  ist  die  Datenreduktion  ohne  einen
Informationsverlust. Zunächst wurden 15 IFIPs genauer analysiert,  sämtliche Aussagen
gesammelt und nach Themenbereichen sortiert. Dabei wurde darauf geachtet, dass die
drei Axiome der Klassifizierung, die Reflexivität, die Symmetrie und die Transitivität, nach
Steyer & Eid (2001) erfüllt waren. Die erste Ebene des Kategoriensystems beinhaltet die 9
Kategorien, die als Überschriften durch den IFIP vorgegeben werden. In einem zweiten
Schritt  wurden  alle  Aussagen,  die  in  den  IFIPs  niedergeschrieben  waren,  nach
Themenbereichen sortiert. Die so festgelegten Themenbereiche bilden die zweite Ebene
des Kategoriensystems. Alle individuellen Kernaussagen sind pro Themenbereich auf der
dritten  Ebene  vorhanden.  Insgesamt  besteht  das  Kategoriensystem  aus  186
verschiedenen Kategorien. 
In  Abbildung  11  ist  das  Kategoriensystem  exemplarisch  für  die  IFIP-Überschrift
„Fördermaßnahme“ dargestellt. 
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Abbildung 11. Das Kategoriensystem zur qualitativen Auswertung des IFIPs
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Die  „Fördermaßnahme“  umfasst  den  individuellen  Förderbedarf  eines  jeden
Leistungsberechtigten.  Dieser  IFIP-Überschrift  konnten  8  Themenbereiche  zugeordnet
werden und für den Themenbereich „Lücke“ gibt es 10 Kernaussagen.  Treten bei einem
Leistungsberechtigten beispielsweise Probleme bei Präsentationstechniken auf,  so wird
auf der dritten Ebene der Fördermaßnahme „Präsentation“ codiert. Alle IFIP-Überschriften
werden wie beschrieben aufgeschlüsselt, so dass alle Inhalte vollständig erfasst wurden.
Insgesamt konnten 9433 Aussagen in das, speziell für diese Untersuchung entwickelte,
Kategoriensystem eindeutig eingeordnet und für die weitere Analyse verwendet werden.
Es  wurden  493  IFIPs  von  89  untersuchten  Leistungsberechtigten  analysiert.  Der
Altersdurchschnitt der Leistungsberechtigten beträgt 33,9 Jahre und der Frauenanteil liegt
bei 34,1 % (N= 30) und damit etwas über dem Durchschnitt des BFWs (28,3 %). In der
vorliegenden Stichprobe sind 30,6 % (N= 27) psychisch vorerkrankt,  entsprechend der
Grundpopulation des BFWs. Die vier verschiedenen Qualifizierungsmaßnahmen wurden
so ausgewählt, dass die Kriterien Leistungsniveau, Dauer der Maßnahme, Geschlecht und
Grunderkrankung  mit  der  Grundpopulation  des  BFWs  übereinstimmen.  Anhand  von
psychometrischen  Gütekriterien  soll  im  Folgenden  festgestellt  werden,  wie  genau  und
zuverlässig der IFIP den Verlauf der beruflichen Rehabilitation erfasst und abbildet. 
4.4.2 Gütekriterien
Zur Messung der Qualität eines Instrumentes wird üblicherweise zwischen den Haupt- und
Nebengütekriterien unterschieden. Die Hauptgütekriterien sind Objektivität, Reliabilität und
Validität.  Zwischen ihnen bestehen enge Wechselbeziehungen. Das bedeutet, dass die
Reliabilität nicht höher sein kann, als die gemessene Objektivität und die Validität nicht
höher, als die Reliabilität des Verfahrens (Lienert & Raatz, 1994). Dementsprechend ist
ein  Instrument  dann  gültig  (valide),  wenn  es  zuverlässig  (reliabel)  ist  und  es  ist  nur
zuverlässig, wenn es objektiv ist. Für ein qualitativ hochwertiges Instrument, müssen diese
Gütekriterien erfüllt sein.
Die Beobachtungsdaten sind die Grundlage jeder empirischer Wissenschaft (Amelang &
Bartussek,  1997).  Die  Daten  des  IFIPs  entstehen  aus  Beobachtungen  durch  das
Rehateam,  das aus den Ausbildern  und den Vertretern  der  Fachdienste  besteht.  Wie
einführend schon angesprochen, müssen die Rehabilitationsteams ihre Einschätzung in
einem offenen Antwortformat fixieren. Dies lässt erheblichen Interpretationsspielraum für
die  Auswahl  und  Gewichtung  der  Eintragungen  zu.  Die  Teams  haben  dabei  keinerlei
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Anleitung  und  Hilfestellung  durch  ein  Manual  oder  ein  vorgegebenes  Format.
Infolgedessen sind die Objektivität und somit auch die anderen Gütekriterien gefährdet.
Da die Objektivität das Fundament aller Gütekriterien bildet, wird diese im nächsten Schritt
überprüft.
Objektivität: Die  Objektivität  wird  anhand  drei  geläufiger  Objektivitätskriterien  der
Durchführungs-, der Interpretations- und der Auswertungsobjektivität bemessen.
Aufgrund  der  bereits  erwähnten  fehlenden  einheitlichen  Beurteilungskriterien  und  der
fehlenden  Standardisierung kann die  Durchführungsobjektivität  des IFIPs nicht  auf  die
herkömmliche  Weise  geprüft  werden.  Wie  kann  die  Bewertung  dieser  dennoch  a-
posteriori  stattfinden? Mit  Hilfe  des erstellten  Kategoriensystems lassen sich  die  IFIP-
Aussagen der Qualifizierungsbereiche vergleichen. 
Zur empirischen Prüfung der Objektivität, wird zunächst folgende Annahme gemacht. Bei
der Auswahl der zu analysierenden Qualifizierungsmaßnahmen wurde darauf  geachtet,
dass  das  Fähigkeitsniveau,  die  Geschlechterverteilung  und  die  Verteilung  der
Rehabilitationsgründe der Teilnehmer einander möglichst ähnlich waren. Es sollten somit
keine  Unterschiede  in  den  IFIP-Aussagen  zwischen  den  Qualifizierungsmaßnahmen
auftreten, die sich nicht durch teilnehmerspezifische Probleme und Situationen erklären
lassen. Treten dennoch Unterschiede bezüglich der IFIP-Aussagen auf, so basieren diese
auf einer unterschiedlichen Handhabung des IFIPs und somit wäre die Durchführung des
IFIPs nicht objektiv. Die Annahme der Gleichheit der Stichproben ist kritisierbar, jedoch
wurde sie aus Ermangelung an überprüfbaren Hypothesen gewählt.
Zur weiteren Überprüfung der Objektivität wurden alle Kategorien im Zusammenhang mit
den verschiedenen Qualifizierungsmaßnahmen analysiert. Exemplarisch dafür werden in
Tabelle 2 die Kernaussagen für die IFIP-Überschrift  „soziale Situation” dargestellt.  Hier
werden  im  IFIP  belastende  persönliche,  familiäre  und  finanzielle  Aspekte  des
Leistungsberechtigten  fixiert. Spaltenweise  werden  alle  in  den  analysierten  IFIPs
genannten sozialen Probleme aufgelistet. Die Häufigkeiten dieser Benennungen werden
für  jede  Qualifizierungsmaßnahme  einzeln  betrachtet.  In  der  ersten  Spalte  wird  in
Klammern die Kursgröße angegeben. Es zeigen sich deutliche Häufigkeitsunterschiede
zwischen den Angaben aus den verschiedenen Qualifizierungsmaßnahmen. Der letzten
Spalte der Tabelle 2 kann entnommen werden, dass in der Qualifizierungsmaßnahme „D“
18 % der Leistungsberechtigten ein soziales Problem attestiert wurde, dagegen wurden in
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der  Qualifizierungsmaßnahme  „A“  bei  61  %  der  Leistungsberechtigten  ein  soziales
Problem festgestellt, ähnlich fallen die Qualifizierungsmaßnahmen „B“ mit 55 % und „C“
mit  52  %  aus.  Dieser  auffällige  Unterschied  zwischen  „D“  und  den  anderen
Qualifizierungsmaßnahmen  lassen  sich  nicht  durch  die  individuellen  Verläufe  der
Leistungsberechtigten  erklären  und  können  daher  nur  auf  eine  Rehateam  spezifische
Handhabung der IFIPs zurückgeführt werden. 
Nicht  nur  in  der  zusammenfassenden  Darstellung  sind  gravierende  Unterschiede
zwischen  den  Qualifizierungsmaßnahmen  festzustellen,  sondern  auch  bei  der
Betrachtung  eines  konkreten  Problems  fallen  Unterschiede  auf.  Der  Aspekt  „lebt  bei
Eltern“ wird in den Qualifizierungsmaßnahmen „A“, „B“ und „C“ relativ frequent benannt, in
der Qualifizierungsmaßnahme „D“ hingegen wird dieser Aspekt nie fixiert. Ein generelles
soziales  Problem  der  Leistungsberechtigten  in  Berufsförderungswerken  ist  das
Getrenntsein  von  der  Familie.  In  der  Studie  von  Tews  benennen  61  %  aller
Leistungsberechtigten  dies  als  ein  Problem  (Tews,  1986).  Die  Rehabilitationsteams
benennen in  der  Qualifizierungsmaßnahme „B“  dieses Problem zweimal,  wogegen die
anderen Qualifizierungsmaßnahmen dieses Problem nicht angeben. Dieser Unterschied
ist nicht durch die Distanz zum Heimatort/ Familie, welche den Stammdaten entnommen
wurde,  erklärbar.  Im  IFIP  wird  demzufolge  nur  bei  1,8  %  aller  Leistungsberechtigten
dieses Problem angegeben und stellt einen nicht erklärbaren Unterschied zu der Studie
von Tews dar.
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Q-
maßnahme
soziale Situation
getrennt
vom Kind
Probleme
mit Partner
getrennt
von Familie
belastet
durch Kind
Haft Partner in
Umschulung
A (n=23) 3 1 0 1 1 0
B (n=31) 0 1 2 4 0 0
C (n=23) 1 3 0 3 0 1
D (=11) 0 0 0 0 1 1
lebt bei
Eltern
Angehöriger
erkrankt
Psych.
Behandlung
Med.
Behandlung
Gesamt % Anteil an
Kursgröße
A (n=23) 4 2 1 1 14 61%
B (n=31) 9 0 1 0 17 55%
C (n=23 4 0 0 0 12 52%
D (n=11) 0 0 0 0 2 18%
Tabelle 2. Bennenungen der Kategorie "soziale Situation" (Hofmann, 2003)
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Die  Durchführungsobjektivität  wurde  mittels  des  für  diese  Studie  entwickelten
Kategoriensystems überprüft. Festzuhalten ist, dass die Aussagen im IFIP sehr subjektiv
sind.  Dies  entspricht  den  Erwartungen  aufgrund  der  fehlenden  einheitlichen
Beurteilungskategorien.  Auf  die  methodische  Vorgehensweise  zur  Erfassung  der
Reliabilität wird im Folgenden genauer eingegangen.
Reliabilität:  Das  Kriterium  Reliabilität  beschreibt  den  Grad  der  Genauigkeit,  bzw.  die
Messfehlerfreiheit eines Verfahrens (DIN ISO 33430, 2002). Wenn der IFIP das Verhalten
der  Leistungsberechtigten  wahrheitsgetreu  und  eindeutig  wiederspiegelt,  ist  die
Zuverlässigkeit des IFIPs gegeben.
Die  üblichen  Methoden  zur  Bestimmung  der  Reliabilität  konnten  nicht  angewendet
werden,  da  ein  einheitliches  Beurteilungssystem zur  Einordnung  der  Teilnehmer  fehlt.
Eine Interraterübereinstimmung konnte nicht durchgeführt werden, da die Beurteilungen
der  Leistungsberechtigten  im  Team  stattfinden  und  kein  zweites  Team  die  jeweiligen
Leistungsberechtigten ebenso gut kennt, um sie einschätzen zu können. Daher wurden
zwei Alternativmethoden entwickelt. Die erste ist die Inter-Team-Übereinstimmung, denn
bei  hoher  Zuverlässigkeit  sollten  die  Benennungshäufigkeiten  der  verschiedenen
Aussagen unabhängig von der Qualifizierungsmaßnahme sein. Damit ist gemeint,  dass
die  Empfehlungen  zur  Hilfestellung  (beispielsweise  Aufsuchen  eines  Arztes)  in  allen
Qualifizierungsmaßnahmen gleichmäßig verteilt sind (vgl. Annahme Objektivität). Um die
Annahme zu überprüfen, wurden alle Kategorien des Systems (vgl. Abb. 11) analysiert. Es
ergaben sich deutliche Unterschiede in den Benennungshäufigkeiten der Kategorien in
Abhängigkeit von der Qualifizierungsmaßnahme. Die Abbildung 12 zeigt exemplarisch die
Ergebnisse für die Kernaussage „Rehateam“, die der IFIP-Überschrift „Zielvereinbarung“
(siehe Abb. 11) zugeordnet ist. Diese Kernaussage ist beispielhaft für die Mehrdeutigkeit
der  Aussagen  im  IFIP  und  befasst  sich  mit  der  Unterstützung,  die  der
Leistungsberechtigte  durch  das  Rehabilitationsteam  erhalten  soll.  Die  Mehrdeutigkeit
zeichnet sich dabei dadurch aus, dass diese Kernaussage nicht genau spezifiziert, welche
Art von Hilfestellung gemeint ist und durch wen sie erbracht werden soll. Auf der Ordinate
wird  die  Benennung  der  Kernaussage  „Rehateam“  in  Prozenten  abgebildet.  Auf  der
Abszisse  werden  die  Ausbildungshalbjahre  abgetragen,  so  dass  die  Angaben  zu  der
Kernaussage  „Rehateam“  über  die  Qualifizierungsmaßnahmen  und  über  die
Ausbildungsabschnitte  betrachtet  werden  können. Zwischen  den
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Qualifizierungsmaßnahmen  „A“  und  „C“  ergeben  sich  im  zweiten  und  dritten
Ausbildungsabschnitt deutliche Unterschiede.  Die Qualifizierungsmaßnahme „C“ benennt
die Kernaussage „Rehateam“ bei 30-35 % der Leistungsberechtigten, dagegen erwähnt
die Qualifizierungsmaßnahme „A“ nur bei 5-10 % der Leistungsberechtigten diesen. In der
Qualifizierungsmaßnahme  „A“  werden  gleichzeitig  wesentlich  häufiger  genaue
Fördermaßnahmen,  wie z.B.  Beratung durch psychologischen Dienst  oder Behandlung
durch medizinischen Dienst,  spezifiziert.  Die heterogenen Benennungshäufigkeiten und
-verläufe  der  einzelnen  Qualifizierungsmaßnahmen  sind  nicht  durch  die  individuellen
Unterschiede erklärbar und kennzeichnen eine geringe Reliabilität.
Die  zweite  Vorgehensweise  für  die  Überprüfung  der  Reliabilität  begründet  sich  in  der
Annahme, dass Personen, die sich objektiv unterscheiden, diese Unterschiede auch in
den  einzelnen  IFIPs  aufweisen.  Ein  objektiver  Unterschied  ist  beispielsweise  eine
erfolgreich beendete Maßnahme vs. eine nicht regulär beendete Maßnahme.
Bei  hoher  Zuverlässigkeit  sollte  der  IFIP  zwischen  Leistungsberechtigten,  die  ihre
Ausbildung abbrechen, bzw. erfolgreich beenden, diskriminieren können.
Zur  Überprüfung  dieser  Annahme,  wurden  die  Leistungsberechtigten  in  zwei  Gruppen
(drop outs und Erfolgreiche) aufgeteilt und alle Kategorien des Kategoriensystems wurden
mit  dem Chi²-Test  überprüft.  Es zeigten sich keine Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Daher ist es nicht möglich, Reliabilitätskennwerte zu bestimmen, welches die
Voraussetzung für eine Profilerstellung ist.
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Abbildung 12. prozentuale Bennenungshäufigkeit der Kategorie "Reha-Team" pro Q-
Maßnahme
1. Halbjahr 2. Halbjahr 3. Halbjahr 4. Halbjahr
0
5
10
15
20
25
30
35
40
prozentualer Anteil "Reha-Team" pro Q-Maßnahme
A
B
C
D
Ausbildungshalbjahr
%
 p
ro
 Q
-M
aß
na
hm
e
4.4 IFIP-Analyse
Validität: Die unbefriedigenden Ergebnisse bezüglich der Objektivität und der Reliabilität
weisen bereits darauf  hin, dass die Validität des IFIPs nicht erfassbar ist.  Die Validität
kann  nicht  größer  als  die  gemessene  Reliabilität  sein.  Gleichfalls  kann  die
kriterienbezogene Validität nicht gemessen werden, weil sie von der Reliabilität des IFIPs
und somit auch von der Objektivität abhängt. Daraus resultierend können die Profile nicht
gemessen werden und zur weiteren Evaluation ist es notwendig, die Nebengütekriterien
heranzuziehen.
4.4.3 Nebengütekriterien 
Die Nebengütekriterien beschreiben bestimmte Aspekte, die Einfluss auf die Güte eines
Tests haben, aber nicht unbedingt numerisch erhoben werden. Nach Lienert und Raatz
gibt  es vier  Nebengütekriterien (1998).  Anhand des IFIPs werden diese im Folgenden
genauer beschrieben.
Normierung: Eine  Normierung  ist  die  Bedingung  für  die  Einordnung  von  individuellen
Aussagen  des  IFIPs  eines  Leistungsberechtigten  in  Relation  zu  den  anderen
Leistungsberechtigten. Die Standardisierung ist eine Voraussetzung für die Normierung.
Die freien Formulierungen machen es unmöglich den IFIP, in dieser Form zu normieren.
Es  fehlt  ein  einheitliches  Bezugssystem,  in  das  die  individuellen  Werte  der  einzelnen
Leistungsberechtigten  eingeordnet  werden  können.  Bestimmte  Aussagen  (z.B.  gute
Mitarbeit) konnten nur in Bezug zum Kursverband klassifiziert werden, da es Unterschiede
im Gebrauch dieser Aussagen zwischen den einzelnen Qualifizierungsmaßnahmen gibt
und allgemeingültige Gewichtungen für diese Aussagen fehlen. Damit ist die Bestimmung
von  kritischen  Werten  nicht  möglich,  die  eine  Gefährdung  für  einen  reibungslosen
Rehabilitationsverlauf darstellen. Aufgrund dieser fehlenden kritischen Werte lassen sich
keine allgemeingültigen Kriterien des Abbruchs ableiten. Jedoch wäre dies notwendig, um
frühzeitig Warnhinweise zu erhalten und um rechtzeitig Gegenmaßnahmen einleiten zu
können.  Ein  weiteres  Hindernis  bei  der  Normierung  besteht  in  den  unterschiedlichen
Regelungen und Leistungskatalogen der einzelnen Leistungsträger.
Ökonomie: Ein Instrument sollte nach ökonomischen Gesichtspunkten gestaltet werden,
damit  es  möglichst  effizient  und  effektiv  für  die  Nutzer  ist.  Aufgrund  des  offenen
Antwortformats  müssen  die  Rehabilitationsteams  für  jeden  Leistungsberechtigten
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individuelle Formulierungen bilden und somit beträgt die Bearbeitungsdauer eines IFIPs
im Durchschnitt  ca.  1  Stunde.  Außerdem ist  der Informationsertrag als  eher  gering zu
bewerten,  denn  vier  Seiten  IFIP-Material  entsprechen  ungefähr  zwei  bis  acht  Zeilen
Information. Eine routinierte Auswertung des IFIPs ist selbst nach der Entwicklung des
Kategoriensystems nur bedingt möglich, denn die Einordnung der qualitativen Aussagen
eines IFIPs bedarf dennoch ca. 2 Stunden.
Der IFIP beinhaltet zudem Felder deren Nutzen fragwürdig ist. Beispielsweise sollte das
Feld „Neigungen/Interessen nach eigener Einschätzung“ (s. 1. Förderplan) bereits in der
Berufsfindung erhoben werden und nicht mehr im IFIP erscheinen, weil die Zuordnung der
Leistungsberechtigten zu einer  Qualifizierungsmaßnahme bei  der IFIP-Erhebung schon
abgeschlossen ist.
Handhabung: Das Kriterium Handhabung soll die Leichtigkeit im Umgang mit dem IFIP
beschreiben. Einige Felder im IFIP sind nicht eindeutig formuliert, sodass Fehlerquellen
entstehen  und  diese  zu  Missverständnissen  führen,  ein  Manual  ist  deshalb  zwingend
notwendig. Am Beispiel der IFIP-Überschrift „Stärken und Schwächen“ wird deutlich, dass
einige Kategorien nicht klar definiert sind. Hier ist es den Rehabilitationsteams offenbar
nicht ersichtlich, worauf diese sich bezieht und worin sich ihr Nutzen begründet, denn es
werden von Hobbies bis zu Leistungsschwierigkeiten, die unterschiedlichsten Themen in
dieses Feld eingetragen. Ein sicherer Umgang mit dem IFIP erfordert überdies viel Übung,
wobei  sich  die  Anwendung  des  IFIPs  in  den  Qualifizierungsbereichen  trotzdem  stark
unterscheidet.  Weiterhin  würden  standardisierte  Vorgaben  neuen  Mitarbeitern  den
Umgang mit dem Instrument erleichtern.
Nützlichkeit: Der  IFIP  ist  dann  nützlich,  wenn  er  zwischen  Leistungsberechtigten  mit
unterschiedlichen  Rehabilitationsverläufen  diskriminieren  bzw.  kritische  Momente  der
Rehabilitation  vorhersagen  kann.  Trotz  gravierender  Schwächen  bei  der
Prognosefähigkeit ist der individuelle Förder- und Integrationsplan dennoch ein nützliches
Instrument,  schließlich strukturiert  und fördert  er  die Teamarbeit  und die  ganzheitliche
Betrachtung der Leistungsberechtigten. Überdies werden die Leistungsberechtigten durch
ihre Unterschrift stärker in die Maßnahme miteingebunden und der Verlauf der Maßnahme
wird auch für sie wesentlich transparenter. Das Recht auf selbstbestimmte Teilhabe ist im
SGB IX verankert (Vömel, 2002).
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Ebenso  hat  das  Rehabilitationsteam  die  Möglichkeit,  regelmäßig  Erfahrungen  und
Informationen  auszutauschen  und  so  wird  die  Kooperation  zwischen  den  einzelnen
Mitgliedern  des  Teams  verbessert.  Zudem  wird  durch  den  IFIP  in  regelmäßigen
Abständen über jeden einzelnen Leistungsberechtigten gesprochen und nicht  nur über
diejenigen,  die  im positiven  wie  auch  im negativen  Sinne  auffällig  sind.  Allerdings ist
festzuhalten,  dass  der  IFIP  defizitorientiert  ist,  genauer  gesagt  werden  eher  die
Schwächen thematisiert, während die Stärken nur im besonderen Fall Erwähnung finden.
4.4 Diskussion und Schlussfolgerungen
Die Diskussion gliedert sich in drei Abschnitte. Zunächst werden Aspekte der IFIP-Analyse
genauer  besprochen,  im  Anschluss  daran  werden  die  Ergebnisse  aus  der
Akzeptanzanalyse diskutiert und Verbesserungsvorschläge daraus abgeleitet.
4.4.1 IFIP-Analyse
Die empirische Evaluation hat klar ergeben, dass die Hauptgütekriterien noch erheblich
verbessert werden können. Ebenso sind die Nebengütekriterien als unterdurchschnittlich
zu  bewerten.  Lediglich  die  positive  Bewertung  der  Akzeptanz  und  der  Nützlichkeit
sprechen  für  eine  intrinsische  Qualität  und  begründen  eine  Weiterentwicklung  des
Instrumentes.
Über  die  Betrachtung  der  psychometrischen  Gütekriterien  des  IFIPs  hinaus  werden
weitere Bewertungsmerkmale hinzugezogen, und zwar die Struktur-, die Prozess- und die
Ergebnisqualität.
Die  Strukturmerkmale,  beispielsweise  das  offene  Antwortformat  und  die  unpräzisen
Beschreibungen der einzelnen Felder des IFIPs, implizieren, dass relevante Informationen
im IFIP nicht angesprochen werden oder versehentlich ausgelassen werden können. In
Abb.  12  wird  deutlich,  dass  die  Kernaussage  „Rehateam“  im  zweiten  und  dritten
Ausbildungsabschnitt in der Qualifizierungsmaßnahme „C“ wesentlich häufiger angegeben
wird, als in den Qualifizierungsmaßnahmen „A“,  „B“ und „D“.  Diese Kernaussage kann
besonders  gut  genutzt  werden,  um  keine  genauen  Angaben  über  die  Art  des
Förderbedarfs und die dazugehörigen Zielvereinbarungen machen zu müssen. 
Eine  Verbesserung  der  Strukturmerkmale  würde  die  Objektivität  und  die  Reliabilität
erheblich erhöhen. Weiterhin ist anzumerken, dass die Prozessmerkmale zu optimieren
sind, z.B. wird der Verfahrensprozess durch das Fehlen eines Manuals beeinträchtigt. 
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Die individuellen  Fördergespräche können außerdem zu Versuchsleitereffekten  führen,
denn  die  Rehabilitationsteams  müssen  ihre  bereits  fixierten  Aussagen  mit  den
Leistungsberechtigten  besprechen  (Rosenthal,  1966).  Konkret  bedeutet  dies,  dass
Inhalte, die dem Leistungsberechtigten schaden könnten, keine Erwähnung finden, da der
Leistungsberechtigte den IFIP sonst möglicherweise nicht unterzeichnet. Demnach kann
nicht gewährleistet werden, dass die fixierten Aussagen und Ergebnisse robust gegenüber
Manipulationen sind. Gäbe es standardisierte Vorgaben bezüglich der zu bearbeitenden
Themenfelder, könnte ein Großteil dieser Effekte vermieden werden. 
Das  in  dieser  Untersuchung  vorliegende  Format  des  IFIPs  macht  es  unmöglich,
aussagekräftige  Profile  für  Abbrüche  bzw.  für  gute  Prüfungsleistungen  zu  erstellen.
Demnach  ist  die  Ergebnisqualität  durch  die  unzureichenden  Struktur-  und
Prozessmerkmale des IFIPs reduziert, was die empirische Überprüfbarkeit beeinträchtigt.
Für die Überprüfung von Hypothesen wird eine adäquate Struktur- und Prozessqualität
benötigt (Bortz, 1999). Daher muss angenommen werden, dass die Wächterfunktion des
IFIPs eingeschränkt ist und die Abbildung frühzeitiger Warnhinweise bezüglich drohenden
Abbruchs nicht erfolgen kann. Um die Schwächen des IFIPs zu überwinden, müsste der
IFIP inhaltlich und strukturell vollständig überarbeitet werden. 
4.4.2 Akzeptanzanalyse
Mit  der  Unterzeichnung  des  Rahmenvertrages  über  die  Zusammenarbeit  zwischen
Rehabilitationsträgern  und  den  Berufsförderungswerken  haben  sich  die
Berufsförderungswerke zur Beachtung von definierten Qualitätsgrundsätzen verpflichtet.
Die  Ergebnisse  der  Akzeptanzbefragung  von  den  Mitarbeitern  und  den
Leistungsberechtigten zeigen, dass die Beteiligten dem IFIP generell positiv gegenüber
stehen.  Jedoch besteht  Handlungsbedarf  bezüglich der Handhabung und der  Effizienz
des IFIPs, der einen der definierten Qualitätsgrundsätze darstellt und Anwendung finden
muss. Die Prozessqualität ist abhängig vom Personal und verbessert sich durch eine hohe
Mitarbeiterzufriedenheit  (Farin,  Meixner,  2002).  Ferner  kann  eine  hohe
Mitarbeiterzufriedenheit indirekt auch eine höhere Zufriedenheit der Leistungsberechtigten
bedingen.
Die Akzeptanz der Leistungsberechtigten  über die Lehrjahre sinkt signifikant im Verlauf
der Maßnahme immer weiter ab (s. Abb. 10). Dies könnte darauf zurückgeführt werden,
dass zu Beginn der Maßnahme die Erwartungen dem Instrument gegenüber höher sind,
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als der spätere erfahrene Gewinn durch das Instrument. Genauer bedeutet dies, dass die
Leistungsberechtigten  grundsätzlich  von  der  Nützlichkeit  überzeugt  sind,  jedoch  im
Verlauf  der  Maßnahme  feststellen,  dass  die  Umsetzung  des  IFIPs  nicht  wirksam  ist.
Weiterhin  liegt  die  Vermutung  nahe,  dass  der  IFIP  wenig  akzeptiert  wird,  weil  er
defizitorientiert  ist  und die Leistungsberechtigten sich im Verlauf  der Maßnahme durch
den IFIP stärker kontrolliert  fühlen.  Die Akzeptanz der  Beteiligten ließe sich durch die
Beachtung  weniger  Aspekte  erhöhen.  Zunächst  sollte  ein  leicht  handhabbares
Qualitätsinstrument  eingesetzt  werden,  das  zudem offensichtlich  objektiv,  effizient  und
effektiv  ist.  Die  Einführung  dieses  Instrumentes  sollte  von  Schulungen  und
Informationsveranstaltungen begleitet werden. 
4.4.3 Abgeleitete Verbesserungsvorschläge
Bei  der  qualitativen  Analyse  des  IFIPs  und  der  Akzeptanzbefragung  erschlossen  sich
zahlreiche Verbesserungsvorschläge, die sich in drei Dimensionen untergliedern. Diese
betreffen  die  formalen  Aspekte,  die  inhaltliche  Gestaltung  und  die  Verbesserung  der
Handlungsabläufe.
Die formalen Gestaltungsvorschläge beziehen sich auf die Strukturmerkmale des IFIPs,
beispielsweise  das  offene  Antwortformat.  Um  zu  vermeiden,  dass  bestimmte  Felder
übersehen  und  deshalb  nicht  ausgefüllt  werden,  sollte  bei  einer  elektronischen
Umsetzung eine sequentielle Datenabhängigkeit programmiert sein, d.h. man gelangt nur
zum nächsten Feld, wenn das vorherige bearbeitet wurde. Bei der Papier- und Bleistift-
Form muss eine andere Kontrollmöglichkeit zur Überprüfung der Vollständigkeit eingeführt
werden.  Überdies  muss  eine  eindeutige  Beschreibung  der  Felder  erfolgen,  um  den
Missverständnissen  vorzubeugen.  Das  Feld  „Pendelbereich”  wurde  teilweise  als
momentaner Pendelbereich der Leistungsberechtigten zum BFW aufgefasst und nicht als
der spätere Vermittlungsbereich. Die Nummerierung der IFIP-Formulare sollte einheitlich
gestaltet sein, um einen genauen Ablauf der Rehabilitationsmaßnahme rekonstruieren zu
können. Insgesamt sollte der IFIP ökonomischer gestaltet werden, denn bei der Analyse
der  IFIPs  stellte  sich  heraus,  dass  aus  zwei  DIN  A4  Seiten  teilweise  nur  2-3  Zeilen
Information resultieren. Ein Lösungsvorschlag zur Steigerung der Effizienz und Effektivität
des Instrumentes könnte durch stärkere Standardisierung, Einführung von strukturierten
Themenfeldern und einer einheitlichen Skala zur Gewichtung der Aussagen erfolgen.
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Die inhaltlichen Gestaltungsvorschläge verfolgen vorrangig das Ziel, den IFIP reliabler und
objektiver  zu  gestalten.  Überdies  ist  die  Vorgabe  von  strukturierten  Themenfeldern
notwendig,  damit  alle  Qualifizierungsbereiche  dieselben  Themen  ansprechen  können.
Einer stärkeren Standardisierung sollte ein einheitliches Kategoriensystem mit genauen
Operationalisierungen zugrunde liegen, wobei die Einführung einheitlicher Skalierungen
zur Gewichtung der Aussagen und der Zielerreichung wünschenswert sind. Denn nur so
können  Leistungsberechtigte  verglichen  und  individuelle  Verläufe  unterschiedlicher
Personengruppen  aufgezeigt  werden.  Dies  ist  eine  Voraussetzung  für  ein
Qualitätssicherungsinstrument  um  seine  Wächterfunktion  wahrnehmen  zu  können.
Speziell für den IFIP bedeutet dies, er sollte frühzeitig bei Problemen oder drohendem
Abbruch  warnen.  Weiterhin  sollten  die  Nummerierung  des  Förderbedarfs  und  die  der
Zielvereinbarungen miteinander korrespondieren,  um eine direkt  ersichtliche Zuordnung
zu ermöglichen.
Die  Verbesserungsvorschläge  der  Handlungsabläufe umfassen  die  Optimierung  der
Prozesse,  die  mit  dem  IFIP  zusammenhängen.  Die  Mitarbeiter  der
Berufsförderungswerke, die mit dem IFIP arbeiten, sollten Schulungen und Fortbildungen
über  Beobachtung  und  Handhabung  des  IFIPs  besuchen.  Zusätzlich  sollte  es  auch
qualifizierungsbereich-unabhängige Informationsveranstaltungen für Leistungsberechtigte
geben, um die Akzeptanz nicht zu beeinflussen. Ein direktes Feedback an die Mitarbeiter
der BFWs von Seiten der Leistungsträger ist aus zwei Gründen erforderlich. Zum einen,
um die Relevanz des Instruments zu unterstreichen und zum anderen um die Mitarbeiter
zu  informieren,  ob  sie  das  Instrument  richtig  handhaben.  Aus  fehlendem  Feedback
resultiert Demotivation und Frustration (Bandura, 1989).
Für eine zuverlässige und valide Dokumentation des Rehabilitationsverlaufes und für eine
verbesserte Zusammenarbeit der Leistungsträger und der BFWs, sollten die genannten
Verbesserungsvorschläge  die  Grundlage  zur  Veränderung  des  IFIPs  darstellen.  Eine
berufsförderungswerkübergreifende Normierung sollte für eine standardisierte Bewertung
der  Leistungsberechtigten  aller  BFWs  angestrebt  werden.  Falls  die  Werte  eines
Leistungsberechtigten von der Norm abweichen,  können diese somit  frühzeitig erkannt
und beeinflusst  werden. Dafür müssten einheitliche Regelungen und Leistungskataloge
für alle Rehabilitationsträger und Berufsförderungswerke bestehen (Wittwer, 2002). Eine
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Normierung  müsste  durch  die  Rehabilitationsträger  initiiert  werden,  da  sie
berufsförderungswerk-übergreifende Daten sammeln und diese routinemäßig auswerten
können.  Auf  der  anderen  Seite  haben  die  Berufsförderungswerke  die  Möglichkeit,
rehabilitationsträgerübergreifend  zu  normieren,  indem  sie  die  hauseigenen  IFIPs
regelmäßig  analysieren.  Dadurch  können  die  Berufsförderungswerke  spezifische
Normierungswerte für ihre spezielle Stichprobe erhalten.
Mit der Neugestaltung des Instrumentes beginnt der Kreislauf des Qualitätssicherungs-
prozesses erneut. Das heißt, auch für dieses Instrument muss eine Evaluation erfolgen,
wobei  gegebenenfalls  weitere  Verbesserungen  verwirklicht  und  diese  erneut  überprüft
werden müssen.
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5. Das Qualitätsmanagementsystem QuasiDok und seine
Module
In  den  vorherigen  Kapiteln  wurde  bereits  beschrieben,  welche  Anforderungen  an  die
Qualitätssicherung gestellt werden und welche Problematik bei dem bereits bestehenden
Qualitätswesen vorherrscht.  Sowohl die  Qualitätsmanagementsysteme der gesetzlichen
Kranken- und Rentenversicherung, als auch, der speziell für den Rehabilitationsverlauf in
Berufsförderungswerken entwickelte IFIP erfassen die individuellen Besonderheiten der
Berufsförderungswerke nicht vollständig und insbesondere nicht reliabel und valide.
Für  eine  transparente  und  qualitätssichernde  Darstellung  des  Rehabilitationsverlaufs
muss  zunächst  ein  neues  Qualitätsmanagementsystem  konzipiert  werden,  das  die
Grundlage  zur  Entwicklung  der  qualitätssichernden  Instrumente  bildet.  Im  folgenden
Kapitel wird ein Qualitätsmanagementsystem zur Qualitätssicherung und Dokumentation
für die berufliche Rehabilitation vorgestellt  und beschrieben.  Des Weiteren werden die
ersten Module, die als inhaltliches Äquivalent zum IFIP entwickelt wurden, eingeführt und
beschrieben. 
5.1 Vorüberlegungen und Grundlagen eines Systems für die QS in der
beruflichen Reha
Der  aktuelle  Stand  der  Qualitätssicherung  in  der  Rehabilitation  wurde  bereits  in  den
vorangehenden  Kapiteln  angesprochen.  Die  zur  Zeit  bestehenden  Systeme  der
Rentenversicherung und der Zertifizierung nach DIN ISO 9000 sind in der praktischen
Anwendung  mit  deutlichen  Schwierigkeiten  verbunden.  Bevor  nun  ein  neues  System
entwickelt  werden  kann,  müssen  die  Anforderungen,  die  an  das  Verfahren  gestellt
werden, geklärt werden. In Abbildung 13 werden die Anforderungen, die an das System
gestellt  werden, graphisch dargestellt.  Im Verlauf der vorliegenden Arbeit  kristallisierten
sich,  aufgrund  von  umfassenden  Dokumentenanalysen  und  Expertengesprächen  10
Anforderungen heraus, denen ein System entsprechen muss.
Ein Qualitätsmanagementsystem in der beruflichen Rehabilitation muss den allgemeinen
Zielen der Qualitätssicherung im Gesundheitswesen (nach Dorenburg & Schliehe, 1998;
siehe  Kap.  4.1.1)  entsprechen  (Anforderung  1).  Die  allgemeinen  Ziele  der
Qualitätssicherung  beschreiben  die  für  eine  Qualitätsverbesserung  notwendigen
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Rahmenbedingungen.
Dabei müssen für eine genaue Abbildung der Qualität die drei unterschiedlichen Ebenen
der  Qualität  erfasst  werden  (Anforderung  2  –  4).  Es  ist  nicht  ausreichend,  nur  die
Ergebnis-  oder  Struktur-  oder  Prozessqualität  zu  erfassen,  sondern  alle  drei  Ebenen
müssen immer parallel beobachtet und bewertet werden (vgl. Kap. 3.1.1). 
Eine weitere Anforderung (Anforderung 5) ist, dass es Steuerungsfunktionen übernehmen
kann. Die gesamten Prozesse eines Rehabilitationsverlaufes sollen durch die Anwendung
des Systems gesteuert und vereinheitlicht werden. Dadurch soll verhindert werden, dass
es  zu  einer  Qualitätsabnahme  durch  Abweichungen  vom  Idealprozess  kommt.  Jeder
Beteiligte erhält Vorgaben bezüglich der verschiedenen Prozesse. Damit diese aber auch
tatsächlich von jedem in der vorgesehenen Weise durchgeführt werden können, muss das
System einfach in der Anwendung sein (Anforderung 6). 
Für  eine  transparente  und  nachvollziehbare  Kontrolle  ist  es  jedoch  nicht  ausreichend,
dass  die  Anwendung  einfach  ist,  sondern  die  Auswertung  muss  ebenfalls,  gerade  im
Vergleich  zu  bestehenden  Systemen  (IFIP),  auf  unkomplizierte  Weise  durchgeführt
werden (Anforderung 6). 
Andernfalls  kann  keine  Rückmeldung  über  die  Qualität  der  bisher  geleisteten  Arbeit
erfolgen. Nach dem Paradigma der Qualitätssicherung (Viethen, 94; Kap. 3.1.2) ist dies
jedoch Grundvoraussetzung für  den Qualitätssicherungspozess.  Der Bereich  berufliche
Rehabilitation,  bzw.  im  Speziellen  die  Einrichtungen  der  Leistungserbringer,  ist  sehr
vielfältig.  Daher  muss  ein  Managementsystem,  das  die  Qualität  in  der  Beruflichen
Rehabilitation sichert, flexibel in der Anwendung sein (Anforderung 7). 
Es darf  nicht  zu restriktiv sein,  sodass es für  einzelne Einrichtungen nicht  nutzbar ist,
sondern  es  muss  flexibel  handhabbar  sein.  Gleichzeitig  ist  eine  Standardisierung
unabdingbar,  da ansonsten keine Qualitätsmessung möglich ist  (Anforderung 8).  Ohne
eine Standardisierung ist somit weder die Objektivität gegeben, noch können Vergleiche
zur Qualitätsmessung gezogen werden.
Diese  Vergleiche  sind  aber  gerade  für  die  interne  und  externe  Qualitätssicherung
notwendig  (Anforderung 9).  Für  ein  internes  Qualitätsmanagement  müssen  Vergleiche
zwischen  verschiedenen  Abteilungen  einer  Einrichtung  gezogen  werden,  damit  die
Abteilungen, bzw. Prozesse identifiziert werden können, die eine hohe Qualität leisten und
so kontinuierlich ein Verbesserungsprozess in Gang gesetzt werden kann. Dafür ist es
notwendig, umfassende Informationen über die jeweiligen Rehabilitationsmaßnahmen und
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verschiedenen Abteilungen zu sammeln und auszuwerten. Die externe Qualitätssicherung
strebt dagegen unter anderem einen Vergleich zwischen verschiedenen Einrichtungen an,
damit sie die Einrichtungen mit hoher Qualität identifizieren können. Es ist für die externe
Qualitätssicherung  nicht  notwendig,  so  detaillierte  Informationen  zu  sammeln  und
auszuwerten, wie es im Vergleich für die interne Qualitätsicherung unabdingbar ist.  Im
Gegenteil wäre dies für die externe Qualitätssicherung sogar nachteilig, weil es zum einen
die Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Einrichtungen verringert (das beruht auf der
eingangs  beschriebenen  Vielfältigkeit  der  Einrichtungen)  und  zum anderen  auch  sehr
zeitaufwendig ist. 
Da ein System zur Qualitätssicherung in der beruflichen Rehabilitation entwickelt werden
soll,  wird der  Behinderungsbegriff  der  ICF (WHO,  2004)  diesem zugrunde gelegt  (10.
Anforderung).  Die  Konsequenz  aus  dieser  Vorgehensweise  ist  die  Beachtung  von
Umweltfaktoren, personenbezogenen Faktoren und (von der Definition) der funktionalen
Gesundheit.  Somit  wird  eine  ganzheitliche  Sichtweise bei  der  Beurteilung der  Qualität
eingenommen. Mit der ICF werden eindeutige Vorgaben gemacht, ab wann eine Person
als funktional  gesund gilt.  Werden nur  die ersten neun Anforderungen erfüllt,  ist  nicht
gewährleistet, dass der Gegenstand der Qualitätsuntersuchung beachtet wird. Damit wäre
zwar eine qualitativ  hochwertige Rehabilitation  denkbar,  deren Hauptziel  (ganzheitliche
Rehabilitation) jedoch nicht beachtet würde und deren Sinn damit eingeschränkt wäre. 
Wie  können  nun  diese  (doch  sehr  unterschiedlichen)  10  Anforderungen  in  einem
wirksamen System vereint und umgesetzt werden?
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5.1 Vorüberlegungen und Grundlagen eines Systems für die QS in der beruflichen Reha
Bevor  nun  ein  Qualitätsmanagementsystem für  die  Berufliche  Rehabilitation  entwickelt
und konkretisiert werden kann, das die oben genannten Anforderungen erfüllt,  müssen
zunächst die grundlegenden Rahmenbedingungen zur Konzeption geschaffen werden. 
Dafür bietet ein System die Grundlage, indem das Hauptqualitätsziel an zentrale Stelle
gesetzt  wird.  Das  zentrales  Hauptqualitätsziel  wird  durch  verschiedene  Aspekte
beeinflusst,  die  wiederum  durch  messbaren  Indikatoren  untergliedert  werden.  Für  die
flexible  Messung  der  operationalisierten  Einflussfaktoren  und  Indikatoren  müssen
Instrumente entwickelt werden, die ein ein zusätzliches Teil im System bilden. 
So könnten das Hauptziel,  die  Einflussaspekte  und Instrumente  mittels  eines  modular
aufgebauten  Planetensystems  abgebildet  werden.  Dabei  muss  das  Ziel  sein,  die
einzelnen Module so zu konzipieren, dass die unabhängig voneinander eingesetzt werden
können, ohne dass der Informationsgehalt und die Aussagekraft eingeschränkt sind. 
Zur Entwicklung der jeweiligen Module, respektive der Planeten, muss in einem ersten
Schritt operationalisiert und definiert werden, was das Hauptqualitätsziel ist, damit es als
zentraler Punkt im Planetensystem festgelegt werden kann. Um dieses Hauptqualitätsziel
(zentraler  Fixpunkt)  kreisen  Planeten  in  einer  “inneren  Umlaufbahn”.  Diese  “inneren
Planeten”  beinhalten  die  Aspekte,  die  maßgeblichen  Einfluss  auf  die  Qualität  des
zentralen Fixpunktes haben,  bzw. dessen Qualität  modulieren.  Um nun tatsächlich  die
Qualität  bestimmen zu können,  müssen Instrumente zur Erfassung und Steuerung der
inneren  Planetenbahn  und  des  zentralen  Fixpunktes  entwickelt  werden.  Diese
Instrumente  werden  in  einem  “äußeren  Planetenkreis”  angeordnet.  Der  äußere
Planetenkreis rotiert um die innere Umlaufbahn und kann somit alle Aspekte, die Einfluss
auf  die  Qualität  des  zentralen Planeten haben,  erfassen.  Die Abbildung 14 zeigt  eine
schematische Darstellung des Planetensystems.
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Im  nächsten  Abschnitt  wird  diese  schematische  Darstellung  eines
Qualitätsmanagementsystems für den Bereich der Beruflichen Rehabiliation spezifiziert.
5.2 Das Qualitätssicherungssystem zur Dokumentation – QuasiDok
Das Ziel des Planetensystems QuasiDok ist es eine umfassende Qualitätsbeurteilung von
Einrichtungen  der  beruflichen  Rehabilitation  zu  ermöglichen.  Die  Qualität  in
Berufsförderungswerken  ist  weitaus  schwieriger  zu  erfassen  und  zu  definieren  als
beispielsweise  die  Qualität  von  Produkten.  Bis  dato  wurde  die  Qualität  von
Berufsförderungswerken  über  die  Vermittlungs-  bzw.  Abbruchquote  erfasst.  Dies  ist
insofern problematisch, als dass die Einflüsse des Arbeitsmarktes, des Standortes und
individuelle  Aspekte  der  Leistungsberechtigten  auf  die  Ergebnisqualität  nicht
berücksichtigt werden und eine falsche Qualitätsbeurteilung resultiert. Da es sich um ein
System der Qualitätssicherung in der beruflichen Rehabilitation handelt, wird die ICF als
die Grundlage der Qualitätsbeurteilung berücksichtigt. Das heisst, dass jemand dann als
rehabilitiert  gilt,  wenn er  funktional  gesund ist  (vgl.  Kap.  2.1.2).  In  Anbetracht  dessen
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Abbildung 14. Die schematische Darstellung eines modular aufgebauten
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müssen nun die einzelnen Planeten inhaltlich entwickelt werden.
In einem ersten Schritt muss der Gegenstand der Qualitätsbeurteilung definiert werden.
Für  die  Definition  des  zentralen  Fixpunktes  wird  das  Unternehmensziel  des
Berufsförderungs-werks  zugrundegelegt.  Das  Untenehmensziel  des
Berufsförderungswerks  ist  kompatibel  anwendbar  mit  der  ICF-Definiton  und  lautet
beispielsweise für das Berufsförderungswerk Michaelshoven:
Die ganzheiltiche Rehabilitation hat zum Ziel, den Teilnehmer in allen Lebensbereichen zu
integrieren. 
Üblicherweise  wird  das  Unternehmensziel  im  Qualitätshandbuch  oder  Unternehmens-
leitfaden fixiert. 
Welche Aspekte haben nun maßgeblichen Einfluss auf die Qualität der Zielerreichung?
Zur Beantwortung dieser  Frage müssen zunächst  die  verschiedenen Aspekte,  die den
Verlauf  der  Maßnahme  abbilden  und  beeinflussen,  formuliert  und  messbar  gemacht
werden, um sie zu erheben und zu evaluieren. Bisher wurden fünf Aspekte, welche die
ganzheitliche Integration beeinflussen, im Planetensystem fixiert (vgl. Abb. 15). 
Der  erste  Aspekt  betrifft  die  Berufsfindung,  denn  nur  wenn  die  LB  “richtig”  den
Maßnahmen zugeordnet werden, können sie erfolgsversprechend vermittelt werden. Der
zweite Planet beinhaltet die Fachdienste, weil diese bei Problemen der LB unterstützend
wirken und somit ein vorzeitiges Ausscheiden verhindern können. Der dritte maßgebliche
Einflussaspekt für eine erfolgreiche Integration ist der Rehabilitand selber, denn er muss
aktiv  bei  der  Ausbildung  und  Stellensuche  mitwirken.  Der  vierte  Planet  betrifft  die
Ausbildung, denn nur mit einer qualitativ hochwertigen Ausbildung, die den Anforderungen
des  Arbeitsmarktes  ensprechen,  können  die  LB  erfolgreich  vermittelt  werden.  Des
Weiteren muss auch die Vermittlung selbst als Einflussaspekt erfasst werden, d.h. nur bei
optimal gestalteten Vermittlungsprozessen können die LB ganzheitlich integriert werden.
Diese  Aspekte  sind  im  System  in  der  inneren  Planetenumlaufbahn  um  das
Unternehmensziel angeordnet (Abbildung 15). Dieser “innere Planetenkreis” beeinflusst,
wie bereits erwähnt, das Unternehmensziel, respektive die ganzheitliche Integration der
Teilnehmer.  Für  eine  Erfassung  und  Dokumentation  dieser  Einflussaspekte  zu
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Qualitätssicherungszwecken  müssen  in  einem  nächsten  Schritt  Instrumente  für  die
Messung der Einflussaspekte  entwickelt werden. 
Diese  Instrumente  werden  in  einem  “äußeren  Planetenkreis”  angeordnet.  Um  ein
möglichst  umfassendes  Qualitätsabbild  zu  erhalten,  sollten  diese  äußeren  Planeten
vielfältige Instrumente beinhalten.
Zunächst  einmal  sollten  mit  einem  Strukturbogen  die  strukturellen  Charakteristika  der
Einrichtung, bzw. der Einflussfaktoren erfasst werden, damit die Strukturqualität bewertet
werden kann. 
Des Weiteren sind im Planetensystem die Befragungen der Kostenträger, der Mitarbeiter
und  der  Rehabilitanden  vorgesehen.  Die  Kostenträger  haben  die  Möglichkeit
berufsförderungs-werksübergreifende  Aussagen  zu  treffen  und  ein  benchmarking
vorzunehmen. Die Mitarbeiter der BFWs kennen die Abläufe und Prozesse sehr genau
und  können  Hinweise  auf  Verbesserungspotentiale  geben.  Außerdem  sollten  die  LB
befragt werden, da sie die Hauptpersonen im Rehabilitationsverlauf sind und Angaben zu
Schwachstellen machen können. 
In  der  hier  vorliegenden  Arbeit  werden  drei  Instrumente  genauer  dargestellt,  die  drei
bisher  entwickelten  Instrumente  des  Planetensystems  sind  das  Profilmodul,  das
Praktikumsmodul und das Vermittlungsmodul. Mittels des Profilmoduls soll die Ausbildung
transparent  dargestellt  werden,  dieses  beinhaltet  die  individuellen  Aspekte,  bzw.
Fähigkeiten  der  LB  (mehr  in  Kap.  5.3).  Für  die  Beurteilung  der  Praktika  wurde  ein
Praktikumsmodul,  das  den  Praktikumsverlauf  beschreibt  entwickelt.  Das
Vermittlungsmodul erfasst die Bewerbungsaktivitäten und -kompetenzen der LB.
Durch  Rotation  des  äußeren  Planetenkreises  können  alle  inneren  Aspekte  durch  die
verschiedenen Instrumente erfasst werden. Die drei bisher ausgearbeiteten Instrumente
wurden,  in  Anlehnung  an  ein  bestehendes  Qualitätssicherungsinstrument,  den  IFIP,
entwickelt und sie können den Anwendungsbereich des IFIPs komplett abdecken. 
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Im  diesem  Abschnitt  soll  mittels  eines  Beispiels  anhand  des  Einflussaspektes
“Vermittlung” die Funktion des Planetenmodells QuasiDok verdeutlicht werden. 
Zunächst  wird  mittels  eines  Moduls,  das  die  strukturellen  Aspekte  abdeckt
(Strukturbogen), erfasst, wieviele Mitarbeiter im Bereich der Vermittlung arbeiten. Wichtig
ist auch festzustellen, welche Qualifikation die Mitarbeiter haben und wieviele Teilnehmer
und  Firmen  sie  betreuen,  denn  nur  bei  ausreichender  Qualifikation  und  optimalen
“Betreuungsschlüssel” (Anzahl der zu betreuenden LB pro Mitarbeiter) kann ein optimal
gestalteter Vermittlungsprozess gewährleistet werden. 
Des Weiteren muss eine Befragung der Mitarbeiter,  bezüglich der Arbeitsprozesse und
Zufriedenheit  stattfinden,  da  sie  zumeist  die  größte Erfahrung bezüglich der  Prozesse
haben. Dementsprechend sollte ihnen ermöglicht werden, Vorschläge zur Optimierung zu
machen.  Für  die  Evaluation des Vermittlungsaspektes  ist  es unausweichlich,  auch die
Teilnehmer  zu  befragen,  ob  sie  mit  den  Aktivitäten  zufrieden  sind  oder  ob  sie
Schwachstellen  identifizieren  können.  Für  ein  umfassendes  Zufriedenheitsbild  müssen
auch  die  Leistungsträger  routinemäßig  befragt  werden,  da  sie  Vergleiche  über  die
Vermittlungsaktivitäten  zwischen  verschiedenen  BFWs  ziehen  können  und
dementsprechend Hinweise auf Verbesserungen machen können. Das Profilmodul sollte
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dem Vermittlungsbüro zur Verfügung stehen, damit die Mitarbeiter Informationen über den
Rehabilitanden erhalten und sie einen adäquaten (krankheitsgerechten) Arbeitsplatz für
jeden Leistungsberechtigten finden können.
Das  Praktikumsmodul  muss  für  eine  vergleichbare  Dokumentation  der  Praktika
angewendet werden, um möglicherweise vorhandenen weiteren Förderbedarf, der in der
Ausbildung nicht erfasst wurde, aufzudecken. Mittels des Vermittlungsmoduls werden die
Integrationsaktivitäten und Prozessschritte der Vermittlung beschrieben und erfasst, d.h.
es  steuert  und  strukturiert  die  Prozesse  der  Vermittlung.  Dadurch  sollen  Schwächen
aufgedeckt  und  Lösungsvorschläge  und  Zielvereinbarungen  benannt  werden.  Auf  die
einzelnen Module wird im Verlauf der Arbeit detaillierter eingegangen. Das Beispiel diente
zur Veranschaulichung der Funktionsweise des Modells.
Im  Folgenden  werden  die  Rahmenbedingungen,  die  bei  der  Konzeption  des
Planetensystems beachtet werden müssen, kurz erläutert.
Bei  der  Entwicklung  der  einzelnen  Module  müssen  die  Anforderungen  an  ein
Qualitätssicherungssystem  (Abb.  13)  beachtet  werden,  d.h.  die  Module  müssen  den
allgemeinen  Zielen  der  QS  entsprechen  und  eine  Qualitätsmessung  auf  den  drei
Qualitätsebenen ermöglichen. 
Die  Prozesse  der  jeweiligen  Einrichtungen  müssen  mittels  der  Module  standardisiert
dokumentiert  werden,  um  Vergleiche  zwischen  Einrichtungen  ziehen  zu  können,
gleichzeitig müssen sie aber auch flexibel  einsetzbar sein,  um die Besonderheiten der
jeweiligen Einrichtung zu erfassen. 
Nur wenn mittels der Module die Strukturen und die Prozesse transparent, standardisiert
und den psychometrischen Gütekriterien ensprechend, dokumentiert werden, kann eine
aussagekräftige Beurteilung der Ergebnisqualität erfolgen. 
Durch die Anforderung, dass die Module auch eine Steuerungsfunktion haben müssen,
werden die Prozesse der Einrichtungen einheitlicher. Nur so ist zu gewährleisten, dass für
keinen  Leistungsberechtigten  Nachteile  aus  der  Zuweisung  zu  einer  bestimmten
Einrichtung resultieren.  Die Module  müssen so  gestaltet  sein,  dass sie  einfach in  der
Anwendung  und  Auswertung  sind,  damit  überhaupt  routinemäßig  eine
Qualitätsbeurteilung erfolgen kann. Wünschenswert wäre überdies eine Kompatibilität von
externer  und  interner  Qualitätssicherung,  weil  dadurch  Ressourcen  geschont  und  die
Schnittstellen-Problematik verringert werden können, im Vergleich zu zwei unterschiedlich
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bestehenden Systemen.
Eine  notwendige  Voraussetzung  für  die  Umsetzung  dieser  Anforderungen  ist  eine
praxisnahe  Entwicklung  der  Module.  Das  bedeutet,  dass  nach  ersten  theorethischen
Überlegungen, wie die Module gestaltet werden, diese auf ihre Praxistauglichkeit überprüft
werden müssen, bevor weitere Gestaltungen vorgenommen werden können. 
5.2.1 Anwendungsbereich von QuasiDok für die Prozessqualität 
Die meisten Qualitätsmanagementsysteme beruhen auf der Erfassung von Struktur- und
Ergebnisqualität (vgl. Kap.3). Die Prozessqualität wird über den Umweg des Peer-Review-
Verfahrens operationalisiert und erfasst. Mit Hilfe von QuasiDok ist dieser Umweg nicht
mehr notwendig, sondern die einzelnen Prozesse können direkt erfasst, dokumentiert und
evaluiert  werden.  Dabei  wird  immer  das  Gesamtziel  (Unternehmensziel)  beachtet,  um
eine hohe Qualität in allen Bereichen zu gewährleisten und um zu verhindern, dass es zu
einer  “Verschleierung”  von  schlechter  Qualität  kommt.  Mit  Verschleierung  ist  gemeint,
dass  bei  Beachtung  von  einzelnen  Qualitätsaspekten  andere  Aspekte  vernachlässigt
werden. 
Wird beispielsweise das Hauptaugenmerk auf den Entlassungsbericht gelegt bzw. dessen
fristgerechte  Abgabe  (dies  ist  ein  Qualitätskriterium  der  Gesetzlichen
Rentenversicherung), wird ein Großteil der Ressourcen für die zeitgerechte Erstellung des
Berichtes verbraucht.  Teilweise werden diese Berichte schon ab dem ersten Tag einer
Maßnahme verfasst, damit die Einrichtung keine Qualitätsabzüge erhält, weil die Berichte
zu spät eingetroffen sind. Dies führt partiziell zu absurden terminlichen Abgaben, d.h. die
Entlassungsberichte  treffen  in  2  %  der  Fälle  schon  vor  der  Entlassung  der
Leistungsberechtigten bei der Bfa ein (Beckmann, 2004). Das Hauptaugenmerk einzelner
Kliniken ist auf diesen Bericht gelegt, weil dieser als Grundlage für das anschließende
Peer-Review Verfahren genutzt wird. Allerdings ist es sehr fraglich, ob tatsächlich vor dem
oben beschriebenen Hintergrund eine aussagekräftige Qualitätsbeurteilung erfolgen kann.
Eine Qualitätsverbesserung des gesamten Prozesses erfolgt auf diese Weise nicht,  da
nicht erfasst wird, wie der Prozess der Berichterstellung vonstatten gegangen ist.
Damit die Qualität aber tatsächlich ganzheitlich erfasst und dokumentiert werden kann,
müssen neue Instrumente, die auch die Prozessqualität berücksichtigen, entwickelt und
evaluiert werden. Die neuen Instrumente müssen verschiedene Anforderungen erfüllen.
Nur  wenn  die  Instrumente  selbst  den  Qualitätsstandards  entsprechen  (Erfüllung  der
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psychometrischen  Haupt-  und  Nebengütekriterien),  kann  der  gesamte
Rehabilitationsverlauf gemäß seiner Qualität beurteilt werden. Im Folgenden werden die
drei  bereits  entwickelten Module detailliert  beschrieben und deren Anwendungsbereich
erklärt.
5.3 Das Profilmodul
Das  Profilmodul  hat  zum  Ziel  den  individuellen  Rehabilitationsverlauf  der
Leistungsberechtigten  transparent  und  vergleichbar  zu  dokumentieren.  Die  eigentliche
Idee, ein neues Instrument zu entwickeln, resultierte aus den Ergebnissen der Analyse
des  Individuellen  Förder-  und  Integrationsplans.  Wie  bereits  im  Kapitel  “IFIP-Analyse”
beschrieben, zeigte der IFIP deutliche Schwächen bezüglich der Gütekriterien und seiner
Akzeptanz durch die Anwender. Es konnten keine sinnvollen Profile für Abbrecher bzw.
erfolgreiche  Rehabilitanden  gefunden  werden,  welches  aber  eine  notwendige
Voraussetzung für ein Instrument ist, das den Rehabilitationsverlauf transparent darstellen
soll. Des Weiteren ist festzuhalten, dass eine Qualitätskontrolle mit Hilfe des Instrumentes
nicht  haltbar  ist,  da  keine  Vergleiche  zwischen  den  verschiedenen
Qualifizierungsmaßnahmen und zwischen den Rehabilitanden gezogen werden können. 
Die Verbesserungsvorschläge und daraus resultierenden Empfehlungen (siehe Kap.  4)
bildeten bei der Neukonzeption des Instrumentes die Rahmenbedingungen. Im Folgenden
wird zunächst auf die formalen Aspekte der Entwicklung des Profilmoduls eingegangen,
im Anschluß daran werden die inhaltliche Aspekten genauer beschrieben. 
5.3.1 Das strukturelle Vorgehen bei der Entwicklung des Profilmoduls
Die Grundlage für die Entwicklung des Profilmoduls bildet das Kategoriensystem der IFIP-
Analyse. Alle Kernaussagen des Kategoriensystems wurden aufgelistet. Die Liste wurde
anschließend Leistungsberechtigten und Mitarbeitern eines BFWs vorgelegt. Sie erhielten
die  Aufgabe,  die  Items  nach  Vollständigkeit  zu  sichten  und  sie  gegebenenfalls  um
fehlende Aspekte zu ergänzen, um einen ausreichend großen Itempool zu erhalten. Zur
Erweiterung  dieser  Aspekte  wurden  die  Teamordner2 von  verschiedenen
Qualifizierungsmaßnahmen gesichtet. Es resultierte ein Itempool von ca. 200 Items. Im
Anschluß wurde ein Itemvergleich durchgeführt. Es sollten die Items ausgewählt werden,
2 In den Teamordnern sind alle Informationen jedes einzelnen Rehabilitanden enthalten, beispielsweise
Gesprächsnotizen, IFIPs, Schriftverkehr und Einschätzungen von dem Rehateam, die einmal wöchentlich
über jeden Teilnehmer sprechen und Besonderheiten fixieren.
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die auch in anderen Instrumenten (die einen vergleichbaren Anwendungsbereich haben)
enthalten  waren.  Die  Grundlage  zur  Auswahl  der  zu  vergleichenden  Instrumente  war,
dass  sie  jeweils  einen  oder  mehrere  Teilaspekte  der  zu  untersuchenden  Merkmale
abdecken.  Dabei  wurde  das  Instrument  Melba,  das  die  Schlüsselqualifikationen  von
Rehabilitanden messen soll, und der Beurteilungsbogen aus dem BFW Michaelshoven,
der  ebenfalls  Einschätzung  bezüglich  der  Schlüsselqualifikationen  und
ausbildungsbezogenen  Aspekten  enthält,  verwendet.  Im  Anschluß  wurde  eine
Expertenbefragung  (mit  Mitgliedern  eines  Reha-Teams,  d.h  Psychologen,  Medizinern,
Ausbildern und Rehaberatern und zusätzlich 3 Rehabilitationsfachleute) durchgeführt, bei
der eingeschätzt  werden sollte,  welche Items geeignet  sind,  den Rehabilitationsverlauf
transparent  darzustellen.  In  die  erste  Version  des  Profilmoduls  wurden  nur  die  Items
aufgenommen, die in allen drei Verfahren enthalten, bzw. benannt wurden. 
Für eine vergleichbare Beurteilung der Items muss eine Skala, auf der die Beurteilungen
vorgenommen  werden,  eingeführt  werden.  Es  wurde  ein  sechstufiges  Anwortformat
(orientiert am Schulnotensystem) gewählt. 
Die  Abbildung  16  stellt  den  Entwicklungsverlauf  des  Profilmoduls  graphisch  dar.  Der
urspüngliche Itempool von ca. 200 Items wurde auf 60 Items reduziert (die Inhalte des
Profilmoduls werden in 5.3.2 detailliert beschrieben). Sie sind die Grundlage der ersten
Version  des  Profilmoduls.  Die  erste  Verson  besteht  aus  vier  Seiten,  auf  denen  34
standardisierte  und  2  halbtandardisierte  Kategorien  auf  einer  sechstufigen  Skala  (von
“sehr stark” = 1 bis “nicht vorhanden” = 6) beurteilt werden müssen. Um die Beurteilung
und die Handhabung des ProMos zu erleichtern, wurde zusätlich ein Leitfaden formuliert,
in dem die Items operationalisiert und beschrieben sind. 
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5.3.2 Die Inhalte und Ziele des Profilmoduls
Der ProMo soll  den individuellen  Rehabilitationsverlauf  für  jeden Leistungsberechtigten
transparent  darstellen  und  direkte  Vergleiche  zwischen  verschiedenen  Rehabilitanden,
Qualifizierungsbereichen und Berufsförderungswerken ermöglichen. Das bedeutet,  dass
alle  rehablitationsbezogenen  Aspekte  erfasst  werden  müssen,  da  ansonsten  ein
Informationsverlust  resultiert  und  die  Aussagekraft  von Ergebnissen  nur  eingeschränkt
oder nicht gültig ist. Die IFIP-Analyse zeigte bereits eine Vielzahl von Merkmalen auf, die
den Verlauf beschreiben. 
Aus  diesen  Vorarbeiten  kristallisierten  sich  folgende  Inhalte  heraus,  die  in  Tabelle  5
dargestellt  werden. Die Schlüsselqualifikationen, genauer gesagt die soziale,  personale
und  methodische  Kompetenz,  sowie  die  Kulturtechniken  sind  für  eine  erfolgreiche
Ausbildung und Integration relevant und müssen daher standardisiert dokumentiert und
beurteilt werden. Das Konzept der Schlüsselqualifikationen gewann in den letzten Jahren
aufgrund der  technischen,  gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Entwicklungen immer
größere  Bedeutung,  weil  sich  das  Anspruchsniveau  der  Arbeit  erhöht  hat  und  die
Mitarbeiter zunehmend flexibel und eigenverantwortlich agieren müssen (Mertens,1974).
Ursprünglich kommt der Begriff „Schlüsselqualifikation“ aus dem Bereich der Wirtschafts-
und  Arbeitsmarktpolitik  und  bezeichnet  fachübergreifende  Qualifikationen.  Der  Begriff
„Schlüsselqualifikation“  wurde  durch  Mertens  (1974)  geprägt.  Seiner  Meinung  nach
bezeichnen „Schlüsselqualifikationen“ „solche Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten,
welche nicht unmittelbaren und begrenzten Bezug zu bestimmten Tätigkeiten erbringen,
sondern vielmehr  die  Eignung für  eine große Zahl  von Positionen und Funktionen als
alternative  Option  zum gleichen  Zeitpunkt  und  die  Eignung  für  die  Bewältigung  einer
Sequenz von (meist  unvorhersehbaren)  Änderungen von Anforderungen im Laufe  des
Lebens“  (Mertens,  1974,  S.36).  Das  Profilmodul  wird  anhand  der  Skala  soziale
Kompetenz  an  dieser  Stelle  in  Tabelle  3  beispielhaft  dargestellt  (die  vollständigen
Instrumente  sind  im  Anhang  enthalten).  Die  Items  Teamfähigkeit/
Kommunikationsfähigkeit,  Konfliktfähigkeit  und  Integrationsfähigkeit  müssen  auf  der
sechsstufigen Skala beurteilt werden. Des Weiteren ist auf jeder Skala des Profilmoduls
das Item “Sonstiges” enthalten. Dort können weitere Aspekte benannt werden, falls sie
nicht enthalten sind. 
- 79 -
5.3 Das Profilmodul
1. soziale Kompetenzen
Wie stark ist diese ausgeprägt?
sehr stark stark gut etwas wenig nicht
1,a Teamfähigkeit / Kommunikationsfähigkeit
1,b Konfliktfähigkeit
1,c Integrationsfähigkeit
Sonstiges:
Tabelle 3. Die Skala soziale Kompetenz der ersten Version des Profilmoduls
Damit gewährleistet ist, dass tatsächlich alle Akteure die gleichen Konstrukte bearbeiten,
wurde ein  Leitfaden formuliert,  in dem alle  Items operationalisiert  sind.  Die Bearbeiter
erhalten dadurch die Möglichkeit für alle Items die genauen Beschreibungen nachzulesen.
In Tabelle 4 wird der Leitfaden für die Skala soziale Kompetenz beispielhaft dargestellt. 
Code Merkmal Beschreibungen
1,a   Teamfähigkeit/
Kommunikationsfähigkeit
In welchem Ausmaß wird solidarisches und kooperatives Verhalten gezeigt? In
welchem Ausmaß kann mit Anderen ein Konsens gefunden werden und
können  Absprachen getroffen werden?
1,b Konfliktfähigkeit Wird konstruktive Kritik geäußert und angenommen? Besteht eine hohe
Frustrationstoleranz und Toleranz Anderen gegenüber?
1,c Integrationsfähigkeit Wie gut wird an die Gruppe Anschluss gefunden?
Tabelle 4. Der Leitfaden für die Skala soziale Kompetenz der ersten Version des Profilmoduls 
Alle Skalen und Items sind auf diese Weise im Leitfaden beschrieben.
Des Weiteren ist für die Ausbildung relevant festzuhalten, inwieweit disziplinäre Probleme
(Skala 5) bestehen. Dazu gehören beispielsweise die Fehlzeiten, die laut der Ausbilder ein
Indikator für drohende Abbrüche sein können. 
Alle  Teilnehmer  der  Maßnahmen  eines  BFWs  haben  Vorerkrankungen,  daher  ist  es
wichtig, den aktuellen psychischen (Skala 6) und physischen Zustand (Skala 8 “aktuelles
körperliches Befinden”), sowie den Umgang der Teilnehmer mit der eigenen Erkrankung
(Skala 7 “Gesundheitsbewusstes Verhalten”) zu erheben, um zu dokumentieren, ob ein
Förderbedarf vorhanden ist oder ob sogar eine Unterbrechung der Maßnahme droht.
Bei  Ausbildungsproblemen spielt  oft  der  soziale  Hintergrund der  Leistungsberechtigten
eine große Rolle, weshalb die soziale Situation im Profilmodul fixiert ist (Skala 9). 
Im  Anschluss  an  die  vorherigen  Inhalte  soll  der  Förderbedarf  und  die  dazugehörigen
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Zielvereinbarungen  festgehalten  werden  (Skala  10).  Da  die  berufsspezifischen
Anforderungen in jeder Maßnahme unterschiedlich sind und sie daher nicht standardisiert
für  das  gesamte  BFW  erfasst  werden  können,  sollen  parallel  zur  Ausbildung  die
Qualifizierungseinheiten mit den jeweiligen Prüfungsnoten in das Instrument eingetragen
werden (Skala 11). Die Noten der einzelnen Qualifizierungseinheiten beschreiben somit
die Kompetenzen bei den jeweiligen berufsspezifischen Ausbildungsinhalten. 
Bei  einer  Unterbrechung  oder  Abbruch  einer  Maßnahme  muss  dies  im  Profilmodul
festgehalten  werden  (Skala  12).  Außerdem  muss  der  Abbruch-  oder
Unterbrechungsgrund fixiert werden. 
Soziale Kompetenz Personale
Kompetenz
Methodische
Kompetenz
Kulturtechniken
Disziplinäre
Probleme
aktueller
psychischer Zustand
Gesundheitsbewusstes
Verhalten
aktuelles körperliches
Befinden
Soziale Situation Förderbedarf /
Zielvereinbarungen
Ausscheiden aus dem
Kurs
Prüfungsnoten
Tabelle 5. Die Inhalte und Skalen des Profilmoduls
Die  Tabelle  5  fasst  die  oben  beschriebenen  Inhalte  des  Profilmoduls  zusammen.  Die
verschiedenen  Informationsquellen  (Bsp.  IFIP-Analyse,  Expertenbefragung  etc.)
begründen die Annahme, dass diese Inhalte für eine erfolgreiche Ausbildung bzw. für den
Abbruch einer Maßnahme relevant sind und daher genau beschrieben und dokumentiert
werden  sollten,  damit  nachvollziehbar  ist,  welche  Probleme  die  Ausbildung  gefährdet
haben.  Dieser Ansatz ermöglicht  und gewährleistet  eine qualitätsgesicherte individuelle
Förderung der einzelnen Teilnehmer.
5.3.3 Der Anwendungsbereich und die Nutzer des Profilmoduls
Der ProMo soll den Prozess der Rehabilitation transparent darstellen. Damit tatsächlich
alle  Kategorien  und  Items  beurteilt  werden  können,  ist  es  wichtig,  dass  das  gesamte
Rehateam gemeinsam jeden Teilnehmer einschätzt. Für eine Verlaufsdokumentation ist
es notwendig, dass die Beurteilungen zu mehreren Zeitpunkten vorgenommen werden.
Denkbar  wären  Zeitintervalle  von  4  –  6  Monaten,  die  eine  kontinuierliche
Prozessdokumentation des individuellen Rehabilitationsverlaufs ermöglichen. 
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Des Weiteren  kann  das  Profilmodul  als  Prozesssteuerungsinstrument  genutzt  werden.
Schätzen die Reha-Teams einen Leistungsberechtigten auf einem der Items als schwach
ein, resultiert aus dieser Beurteilung der individuelle Förderbedarf. Zu dem Förderbedarf
müssen im Anschluß geeignete Zielvereinbarungen getroffen werden, insofern ist ProMo
nicht nur reines Dokumentationssystem, sondern greift prozesssteuernd in die Ausbildung
ein.  Notwendigerweise  setzt  dies  eine  starke  interdisziplinäre  Organisation  und
Zusammenarbeit voraus, damit die geeigneten Zielvereinbarungen getroffen werden.
Im  Anschluss  an  die  Bearbeitung  des  ProMos  sollen  die  fixierten  Inhalte  mit  den
Leistungsberechtigten  besprochen  werden,  um  eine  stärkere  Einbindung  des
Leistungsberechtigten  in den Rehaverlauf  zu gewährleisten.  Nur durch kontinuierliches
Feedback  kann  der  Leistungsberechtigte  selbständig  in  seine  Rehabilitation  eingreifen
und seine eigene Entwicklung sehen. Zur Erleichterung und Steuerung dieser Gespräche
sollte der ProMo dem Leistungsberechtigten vorher zur Verfügung stehen, damit dieser
eine Selbsteinschätzung vornehmen kann. Das resultierende Selbsteinschätzungs-Profil
wird  mit  dem Profil  der  Einschätzungen  durch  das  Rehateam verglichen  und  etwaige
Abweichungen bilden die Gesprächsgrundlage für den weiteren Rehabilitationsverlauf. 
Die  bearbeiteten  Profilmodule  werden  in  einer  verkürzten  Version  den  Kostenträgern
zugesendet, damit sie das Modul für die externe Qualitätssicherung nutzen können, ggf.
können sie eine Stichprobenüberprüfung vornehmen. Bei der verkürzten Version werden
nur die Skalenwerte an die Kostenträger zurückgemeldet, weil die genauen Beurteilungen
der  einzelnen Items für  die  Arbeit  der  Kostenträger  nicht  relevant  sind.  Mittels  ProMo
können  sie  standardisierte  Vergleiche  zwischen  Leistungsberechtigten,  und  aber  auch
zwischen Einrichtungen ziehen und dadurch eine Prozessqualitätskontrolle durchführen.
Außerdem ist es für die Kostenträger anhand der Skalenwerte leicht erkennbar, ob ein
Leistungsberechtigter eigenwillig die Ausbildung gefährdet oder ob mangelnde Förderung
einen Abbruch provoziert. 
Das  Profilmodul  sollte  nur  in  der  Ausbildung  angewendet  werden,  d.h.  nicht  zu
Zeitpunkten, in denen die Leistungsberechtigten im Praktikum oder kurz vor Beendigung
der  Maßnahme stehen,  da  in  diesen  Perioden  andere  Aspekte  relevant  sind.  Für  die
Erfassung  dieser  Aspekte  gibt  es  spezielle  Instrumente,  beispielsweise  das
Praktikumsmodul, das im folgenden Abschnitt beschrieben wird.
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5.4 Das Praktikumsmodul
Die  Praktikumsbesuche  und  -gespräche  werden  in  den  Berufsförderungswerken  nicht
einheitlich dokumentiert,  trotz der Relevanz der Praktika in Hinblick auf die Integration.
Ohne eine standardisierte Dokumentation der Praktika ist es aber nicht möglich, zwischen
starken  und  schwachen  Leistungsberechtigten  zu  unterscheiden  und  weitere
Hilfestellungen und den Förderbedarf für eine erfolgreiche Integration zu planen. 
In  Expertengesprächen  (mit  Ausbildern  eines  BFWs  und  Mitarbeitern  des
Vermittlungsbüros)  stellte  sich  heraus,  dass  keine  einheitlichen  Instrumente  das
Praktikum  dokumentieren  und  auch  die  Praktikumsbesuche  nicht  einheitlich  erfasst
werden.  Es wurde zudem angemerkt,  dass  das zu entwickelnde Modul  einfach in  der
Anwendung  sein  müsste,  damit  es  während  der  Besuche  eingesetzt  werden  kann.
Dementsprechend ist PraMo als Interviewleitfaden konzipiert, d.h. die Ausbilder nehmen
das Instrument zu ihren Praktikumsbesuchen mit und können während oder nach dem
Gespräch die Einschätzungen zu den verschiedenen Skalen vornehmen.
Das  Ziel  des  Praktikumsmoduls  (PraMo)  ist,  das  Praktikum  für  jeden
Leistungsberechtigten  standardisiert  und  transparent  zu  dokumentieren.  Im  Folgenden
wird eine kurze inhaltliche Beschreibung des PraMos erfolgen, dann werden die formalen
Aspekte  der  Entwicklung  benannt  und  im  Anschluss  die  Ziele,  Inhalte  und  der
Anwendungsbereich detaillierter beschrieben.
Strukturelles Vorgehen bei der Entwicklung des Praktikumsmoduls
Das Praktikumsmodul soll  während des Praktikums als Ergänzung zu dem Profilmodul
eingesetzt werden, dafür muss bei der Konzeption darauf geachtet werden, dass beide
Instrumente vergleichbar gestaltet werden. Die sechsstufige Skalierung wurde daher im
PraMo  übernommen  (auf  die  inhaltlichen  Ähnlichkeiten  wird  in  5.4.1  detaillierter
eingegangen).  Mit  Hilfe  des  Profilmoduls  soll  die  Ausbildung  transparent  dargestellt
werden.  So ist  eine  erfolgreiche  Ausbildung ein  wichtiger  Aspekt  für  eine  erfolgreiche
Integration, jedoch erscheint es fast noch wichtiger, wie der Leistungsberechtigte sich im
Arbeitsumfeld  bewährt.  Damit  ist  gemeint,  inwieweit  der  Leistungsberechtigte  Chancen
hat, mit Rücksicht auf die jeweilige Vorerkrankung, in den ersten Arbeitsmarkt vermittelt zu
werden. Des Weiteren ist das Praktikum eine erste Bewährungsprobe in der tatsächlichen
Arbeitsumwelt,  und  eine  genaue  Beurteilung  über  das  Praktikum  kann  Hinweise  auf
Vermittlungshindernisse  geben,  die  so  in  der  Ausbildung  nicht  erkennbar  sind.  In  der
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Phase der Ausbildung bestehen an den Leistungsberechtigten andere Anforderungen, als
in der Praktikumsphase.  Die Anforderungen in der  Praktikumsphase müssen zunächst
erfasst werden, damit ein Modul für das Praktikum entwickelt werden kann. 
Dafür wurden Prozessbeschreibungen des Praktikumsverlaufs (aus den Teamordnern von
verschiedenen  Reha-Teams)  analysiert,  um  auf  die  Besonderheiten  dieser
Ausbildungsphase eingehen zu können. Es zeigte sich, dass jeder Leistungsberechtigte
mindestens einmal während des Praktikums an der Arbeitsstelle besucht wird. Zumeist
finden  dort  Gespräche  zwischen  dem Praktikumsgeber  und  Ausbilder  statt,  an  denen
jedoch auch teilweise der Leistungberechtigte anwesend ist. 
Desweiteren  zeigte  sich  in  den  Gesprächen,  dass  nicht  nur  die  Dokumentation  der
Praktika sehr unterschiedlich ist, sondern die Praktikumsstelle unterscheiden sich sowohl
innerhalb  einer  Berufsgruppe,  als  auch  zwischen  den  verschiedenen  Berufsgruppen
deutlich  (als  Beispiel  sei  an  dieser  Stelle  nur  die  Betriebsgröße  und  der  zugeteilte
Aufgabenbereich  der  Praktikanten  genannt).  Aufgrund  der  Vielfältigkeit  der
Praktikumsstellen muss ein Modul entwickelt werden, das allgemeine Anforderungen an
den  Leistungberechtigten  enthält  und  nicht  berufsspezifisch  ist,  weil  ansonsten  die
Vergleichbarkeit zwischen den Leistungsberechtigten nicht gewährleistet ist. 
Für  die  inhaltliche  Konzeption  wurden  Stellenangebote  und  Einstellungsverfahren
gesichtet. Es gibt eine Vielzahl von Befragungen von Arbeitsgebern, welche Kompetenzen
sie  bei  einem Arbeitnehmer  wünschen  (vergl.  www.bielefeld-ihk.de).  Gibt  man  in  eine
Suchmaschine die Schlüsselwörter “Umfrage“, „Arbeitgeber“ und „Kompetenzen“ ein, so
resultiert  eine  unüberschaubare  Vielfalt  an  Links  bezüglich  der  Umfragen.  Aus diesen
Umfragen  wird  deutlich,  dass  auf  die  Schlüsselqualifikationen  in  den  letzten  Jahren
vermehrt  geachtet  wird.  Ähnliches  ergab  sich  auch  aus  einer  Analyse  der
Stellenbeschreibungen. Sowohl Online- Stellenangebote (moster.de; jobpilot.de), als auch
Anzeigen  aus  verschiedenen  regionalen  (Rheinische  Post)  und  überregionalen
(Süddeutsche  Zeitung)  Tageszeitungen  gingen  in  die  Analyse  mit  ein.  Des  Weiteren
wurden verschiedene Einstellungsverfahren gesichtet (einen Überblick liefert Rosenstiel,
2000). 
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5.4.1 Die Inhalte und Ziele des Praktikumsmoduls
Das Praktikumsmodul (PraMo) dient der Beurteilung der Leistungsberechtigten während
ihres Praktikums. Das Ziel ist es, eine standardisierte Beschreibung des Verhaltens und
der  Kompetenzen  der  jeweiligen  Praktikanten  zu  erhalten.  Treten  Aspekte  auf,  die
eventuell  hinderlich  für  eine  Integration  sind,  so  sollte  dies  im Modul  erkennbar  sein,
sodass die Möglichkeit für ein frühzeitiges Eingreifen und Fördern vorhanden ist. 
Zunächst  wurde  ein  Itempool  generiert,  indem  die  Items  enthalten  sind,  die  die
Anforderungen  in  der  Arbeitswelt  spezifizieren.  Alle  berufsspezifischen  Items  wurden
entfernt. Das Praktikumsmodul besteht aus 23 standardisierten Kategorien. Dabei haben
die Praktikumsbetreuer die Möglichkeit,  in einem offenen Feld zusätzlich Bemerkungen
und  Beispiele  zu  dokumentieren.  Für  eine  leichtere  Handhabung  sind  die
Operationalisierungen  der  Kategorien  im  Modul  selbst  zu  finden  und  nicht  auf  einem
gesonderten Leitfaden niedergeschrieben. Die erste Version des PraMos hat 3 Seiten. Die
Inhalte werden im folgenden Abschnitt genauer erläutert. 
Aufgrund  der  Analyse  der  Befragungen  und  Stellenbeschreibungen  erwiesen  sich  als
relevante Aspekte für ein erfolgreiches Praktikum (1.) die Schlüsselqualifikationen und (2.)
die disziplinären Probleme während des Praktikums. 
Es wurden die Schlüsselqualifikationen in den PraMo aufgenommen, die auch im ProMo
enthalten sind, um eine größtmögliche Kompatibilität zu gewährleisten. Anhand der Skala
personale Kompetenz wird beispielhaft das Praktikumsmodul in Tabelle 6 dargestellt. Die
Praktikumsbetreuer erfragen bei dem Praktikumsgeber wie eine typische Situation, in der
die personale Kompetenz eine Rolle gespielt hat, aussieht. Sie können dann entweder die
Situation in Stichworten im offenen Antwortformat fixieren und im Anschluss die Punkte
vergeben oder sie vergeben die Punktwerte direkt bei dem Gespräch. 
Zu Beachten sind die etwas unterschiedlichen Operationalisierungen der Items bei PraMo
und ProMo. Die Operationalisierungen im ProMo sind für die Zeit der Ausbildung gedacht,
wobei  es  im  PraMo  wichtig  ist,  dass  das  Verhalten  im  Praktikum  beurteilt  wird  (vgl.
Operationalisierung des Items Zuverlässigkeit: ProMo = pünktlich zum Unterricht; PraMo =
pünktlich zum Praktikum). 
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Merkmal Beschreibungen Punktwert
Selbstständigkeit /
Eigeninitiative
Werden Arbeitsaufträge ohne fremde Aufforderung erfüllt?
Leistungsbereitschaft/
Motivation
Wie stark ist das Engagement und Ehrgeiz? Wie stark wird über das
geforderte Maß hinaus gearbeitet?
Verantwortungsbereitschaft In welchem Ausmaß wird Verantwortung übernommen?  Werden
Entscheidungen selbständig getroffen?
Zuverlässigkeit Wie ordentlich ist der Umgang mit Materialien und Unterlagen? Wie
pünktlich erscheint der Teilnehmer zum Praktikum?
Belastbarkeit / Ausdauer Können Misserfolge und hohe Anforderungen gut verarbeitet werden? 
Konzentrationsfähigkeit Kann über längere Zeit die Aufmerksamkeit auf eine Sache gerichtet
werden?
Situationsbeispiel / Bemerkungen:
Tabelle 6. Die Skala personale Kompetenz der ersten Version des Praktikumsmoduls
Mit Hilfe des PraMo sollen die sozialen, personalen und methodischen Kompetenzen der
Leistungsberechtigten  während  ihres  Praktikums  eingeschätzt  werden.  Dabei  sind  die
Items  und  dazugehörigen  Operationalisierungen  äquivalent  zum  Profilmodul.  Die
arbeitsbezogenen Kompetenzen enthalten Angaben zu disziplinären Problemen und zu
dem arbeitsspezifischen Verhalten der Leistungsberechtigten. Die vier Skalen beinhalten
darüber  hinaus  ein  offenes  Feld,  indem die  Ausbilder  Teile  des  Gespräches  mit  dem
Praktikumsgeber frei  formuliert dokumentieren können. Diese Informationen aus diesen
Gesprächen bilden die  Grundlage für  die  Beurteilungen durch den Praktikumsbetreuer
und  daher  sollen  nur  die  Gesprächsteile  fixiert  werden,  die  die  Grundlage  für  die
Einschätzungen  bilden.  Es  ist  durchaus  möglich,  dass  diese  Einschätzungen  zu  den
Einschätzungen während der Ausbildung unterschiedlich sind, da die Anforderungen in
den jeweiligen Phasen ebenfalls  unterschiedlich sind.  Des Weiteren  sollen disziplinäre
Probleme fixiert  werden,  damit  im  Anschluss  geklärt  werden kann,  ob  diese  aufgrund
einer Nichtpassung von Arbeitsplatz und Leistungsberechtigtem zustande gekommen sind
oder ob individuelle Aspekte für diese Probleme eine Rolle spielen. Im ersten Fall wird die
spätere Suche für einen Arbeitsplatz erleichtert, da hinderliche Aspekte bereits während
des Praktikums entdeckt und analysiert werden konnten. Im zweiten Fall muss in einer
Einzelfall-Analyse geklärt werden, warum der Rehabilitand das Praktikum nicht erfolgreich
absolviert hat, also ob beispielsweise der soziale Hintergrund oder seine Vorerkrankung
hinderlich waren. 
Das Praktikumsmodul beinhaltet des Weiteren die Frage, ob für den LB die Möglichkeit
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einer  Übernahme  nach  Beendigung  der  Ausbildung  besteht.  Falls  die  LB  nicht
übernommen  werden  können,  muss  der  Grund  für  die  Nicht-Übernahme  angegeben
werden.  
5.4.2 Der Anwendungsbereich und die Nutzer der Praktikumsmoduls
Das  Praktikumsmodul  ist  als  Interviewleitfaden  konzipiert  worden,  damit  die
Praktikumsbetreuer  ein  einheitliches  Instrument  für  jeden  Praktikumsbesuch  nutzen
können. Durch die vorgegebene Struktur und die operationalisierten Inhalte wird gesichert,
dass die  Praktikumsbesuche vergleichbar werden. Die Ausbilder sollen das Modul zum
Praktikumsbesuch  mitnehmen  und  das  Gespräch  mit  dem  Praktikumgeber  demnach
strukturieren.  Der  Praktikumsgeber  soll  beispielhafte  Situationen  beschreiben,  die  der
Ausbilder  in  das  freie  Antwortformat  zu  den  einzelnen  Skalen  eintragen  muss.  Im
Anschluss, das kann während des Gesprächs oder aber auch nach dem Gespräch sein,
wird  von  den  Ausbildern  eingeschätzt,  wie  stark  die  Kompetenzen  während  des
Praktikums bei dem jeweiligen LB ausgeprägt sind. Dieses Vorgehen setzt voraus, dass
der Praktikumsbetreuer das Gespräch gemäß des PraMo strukturiert und bei Unklarheiten
nachfragt. 
Es wurde ein halbstandardisiertes Vorgehen gewählt, damit das Gespräch nicht zu einer
reinen  Abfrage  von  einzelnen  Kompetenzen  minimiert  wird,  sondern  damit  den
Praktikumsgebern  auch  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  individuell  in  das  Gespräch
eingreifen zu können. 
Es soll nicht von den Praktikumsgebern selber bearbeitet werden, damit zum einen nicht
die gesetzlichen Bestimmungen wie für die Arbeitszeugnisse gelten. Zum anderen wäre
die Vergleichbarkeit des PraMos herabgesetzt, wenn ganz unterschiedliche Personen, die
möglicherweise  nicht  die  Kompetenzen  zur  Beurteilung  haben,  die  Module  bearbeiten
würden. Wird PraMo dagegen immer von den gleichen Praktikumsbetreuern beurteilt, ist
dadurch eine größtmögliche Vergleichbarkeit der PraMos der einzelnen LB gewährleistet. 
Denkbar ist auch, dass der Praktikant eine Selbsteinschätzung vornimmt, damit diese mit
der Beurteilung durch Praktikumsbetreuer und -geber abgeglichen werden kann, und als
Gesprächsgrundlage für die weitere Integrationsplanung dient. 
Mit Hilfe des PraMos kann die Phase des Praktikums standardisiert dokumentiert werden,
jedoch sind nicht alle, für die Integration relevanten Aspekte, enthalten. Einige LB haben
beispielsweise  keine  Probleme  selbständig  einen  Praktikumsplatz  zu  finden,  wogegen
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andere wochenlang suchen und erst mit Hilfestellung von Seiten des Reha-Teams eine
Praktikumsstelle finden. 
Es  muss  also  ein  Modul  entwickelt  werden,  das  die  Bewerbungsaktivitäten  und
-kompetenzen  bei  der  Stellensuche  erfasst,  weil  die  Suche  nach  einer  geeigneten
Praktikumsstelle durchaus vergleichbar ist mit einer Arbeitsplatzsuche nach Beendigung
der Maßnahme. Das Vermittlungsmodul (VerMo) deckt genau diesen Anwendungsbereich
ab und wird im folgenden Kapitel genauer beschrieben.
5.5 Das Vermittlungsmodul
Der  Integrationsauftrag  der  Berufsförderungswerke  endet  erst  mit  der
Arbeitsplatzaufnahme und alle Dienstleistungen und Angebote eines Bfws müssen sich an
der Nützlichkeit  für  diesen Auftrag messen lassen. Dabei  ist es nicht ausreichend,  nur
über  die  Vermittlungsquoten  die  Qualität  zu  beurteilen,  da   auch  andere  Aspekte
(beispielsweise der örtliche Arbeitsmarkt) Einfluß auf die Vermittlungsquote haben. Daher
sollte die Prozess- und Strukturqualität der Vermittlungsmaßnahmen eines BFWs erfasst
und  messbar  gemacht  werden.  Das  bisherige  Integrationsvorgehen  macht  es  nicht
möglich, zwischen den Leistungsberechtigten zu vergleichen und jeden nach den gleichen
Gesichtspunkten zu beurteilen, damit eine faire und individuell angemessene Förderung
resultieren kann, weil die passenden Instrumente dazu fehlen. Für die Qualitätsmessung
der Integrationsmaßnahmen muss ein prozesssteuerndes und transparentes Modul zur
Vermittlung  entwickelt  werden,  damit  vergleichbare  Daten  überhaupt  erhoben  werden
können. Bei der Entwicklung des Praktikumsmoduls stellte sich in Expertengesprächen
heraus, dass es deutliche Unterschiede zwischen den LB in Hinblick auf die Stellensuche
gibt.  Doch  wie  können  diese  Unterschiede  operationalisiert  und  messbar  gemacht
werden? Wie dies umgesetzt wurde, wird im nächsten Abschnitt beschrieben.
Strukturelles Vorgehen bei der Entwicklung des Vermittlungmoduls
Bevor ein Vermittlungsmodul entwickelt werden kann, muss der Integrationsaspekt unter
dem Aspekt  des beruflichen  Erfolges  theoretisch  fundiert  werden.  Schuler  und  Funke
(1995) liefern einen Überblick über die Komplexität des Begriffes „beruflicher Erfolg“ und
beschreiben,  dass  dieser  von  vielen  unterschiedlichen  Faktoren  abhängt,  so  spielen
persönliche  und  familiäre  Aspekte,  aber  auch  gesellschaftlicher  Bedarf  und
Arbeitsmarktbedingungen bei dem beruflichen Erfolg eine Rolle (Schuler & Funke, 1995). 
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Um dennoch ein  Modul  zu gestalten,  darf  die  Zielsetzung des Moduls nicht  über  den
beruflichen  Erfolg  definiert  werden.  Es  muss  ein  Modul  entwickelt  werden,  dass  die
Faktoren erfasst, die entweder von der Einrichtung oder von dem Leistungsberechtigten
beeinflussbar  sind.  Dafür  wurden  zunächst  die  Arbeitsabläufe  inventarisiert,  d.h.  in
Expertengesprächen mit Ausbildern und Mitarbeitern des Vermittlungsbüros wurden die
eingesetzten Instrumente und Abläufe erfragt.
Die einzelnen Qualifizierungsbereiche strukturieren ihr Vermittlungsvorgehen selbständig,
d.h. der Zeitpunkt und die Auswahl der eingesetzten Verfahren ist frei wählbar. In einigen
Bereichen wird bereits zu Beginn der Maßnahme ein Bewerbungstraining durchgeführt, in
anderen  findet  dies  erst  kurz  vor  der  Praktikumsphase  statt.  Außerdem ist  die  aktive
Teilnahme  der  Leistungsberechtigten  an  den  Trainings  freiwillig,  d.h.  ein
Leistungeberechtigte  der  unsicher  ist,  hat  die  Möglichkeit  sich  währenddessen
zurückzuziehen.
Ebenso  unterschiedlich  wird  die  Hilfestellung  bei  der  Stellensuche  gehandhabt,  in
manchen  Bereichen  finden  die  Leistungsberechtigten  Unterlagen  mit  Beispielen  und
Hilfsmitteln  vor,  in  anderen  Bereichen  wird  eher  der  Umgang  mit  den  verschiedenen
Medien  (Internet  vs.  Zeitung)  geübt.  Auffällig  ist  außerdem,  dass  die
Vermittlungsaktivitäten  nicht  oder  nur wenig dokumentiert  werden,  obwohl  gerade zum
Ende der Ausbildung diese einen großen Zeitraum auch in der Ausbildung einnehmen. 
Für  die  Entwicklung  des  Vermittlungsmoduls  bedeutet  dies,  dass  zunächst  Faktoren
gefunden  werden  müssen,  die  von  den  am  Vermittlungsprozess  beteiligten  Personen
beeinflusst  werden  können.  Dabei  müssen  diese  Faktoren  standardisiert  erfasst  und
beurteilt  werden,  damit  eine  vergleichbare  und  individuelle  Beurteilung  von  jedem
Leistungsberechtigten vorhanden ist. Nach der Beurteilung der einzelnen Kategorien soll
es möglich sein, durch Verbinden dieser für jeden Leistungsberechtigten ein individuelles
Profil visuell darzustellen. Dadurch ist das Erkennen des Förderbedarfs erleichtert und der
Rehaverlauf kann transparent dargestellt und gesteuert werden. 
Das Vermittlungmodul (VerMo) hat zum Ziel, die allgemeinen Bewerbungskompetenzen
der Leistungsberechtigten zu dokumentieren und diese einer vergleichbaren Bewertung
zugänglich  zu  machen.  Es  soll  nicht  die  berufsspezifischen  Anforderungen  erfassen,
sondern die allgemeinen Voraussetzungen für eine erfolgreiche Bewerbung messen. Die
detaillierten Inhalte werden im nächsten Abschnitt dargestellt.
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5.5.1 Die Inhalte und Ziele des Vermittlungsmoduls
Die  Faktoren  für  eine  erfolgreiche  Integration,  die  vom  Leistungsberechtigten
beeinflussbar  sind,  sind  eine  aussagekräftige  Bewerbungsmappe,  gute
Telefonkompetenzen  und  hohes  Engagement  bei  der  eigenen  Stellensuche  (vgl.
www.bewerben.de; Initiative des Berufszentrums NRW). 
Diese  Aspekte  und  Kompetenzen  sind  durch  die  Mitarbeiter  des  BFWs  insofern
beeinflussbar, als dass in der Ausbildung und in Bewerbungstrainings beispielsweise die
Gestaltung  der  Bewerbungsmappe  gemeinsam  mit  dem  Leistungberechtigten
vorgenommen  wird.  Daher  muss  der  Aspekt  Bewerbungstraining  in  dem  Modul
aufgenommen werden. In der Tabelle 7 wird anhand des Aspektes Bewerbungsmappe
beispielhaft das Vermittlungsmodul dargestellt.
Die  Reha-Teams  müssen  auf  einer  sechstufigen  Skala  (optimal  –  sehr  schlecht)  die
einzelnen  Aspekte  der  Bewerbungsmappe  eines  jeden  LB  beurteilen.  So  muß
beispielsweise  angegeben  werden,  ob  die  Mappe  vollständig  ist  und  das  Format  den
offiziellen  Anforderungen  genügt.  Die  Operationalisierungen  der  Items  sind  in  einem
Leitfaden fixiert, d.h. die Reha-Teams haben die Möglichkeit, falls sie bei einem Aspekt
nicht  genau  wissen,  was  beurteilt  werden  soll,  dies  im  Leitfaden  nachzulesen  (vgl.
Anhang).
1. Bewerbungsmappe optimal fast optimal befriedigend ausreichend schlecht sehr
schlecht
1,a) Vollständigkeit
1,b) Format
1,c) Sprache und Wortwahl
1,d) Ordentlichkeit
1,e) persönliche
       Angemessenheit
1,f) stellenbezogene
       Angemessenheit
sonstiges:
Tabelle 7. Die Skala Bewerbungsmappe der ersten Version des Vermittlungsmoduls (VerMo)
Wie  bereits  erwähnt  haben die Bewerbungstrainings in der  Ausbildung in einem BFW
einen  hohen  Stellenwert.  In  den  Trainings  sollen  die  Vermittlungsaktivitäten  und
-kompetenzen verbessert werden, dafür müssen die bestehenden Trainings mittels eines
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standardisierten Instruments zur Vermittlung (VerMo) evaluiert  werden.  Erst  nach einer
standardisierten  Dokumentation  und  Evaluation  der  Bewerbungstrainings  kann  die
Qualität dieser beurteilt werden.
VerMo  besteht  aus  vier  Skalen,  auf  denen  die  Bewerbungsmappe,  die
Telefonkompetenzen,  das  Bewerbungstraining  und  das  Engagement  bei  der  eigenen
Stellensuche der LB eingeschätzt werden muss. Die Einschätzungen werden, wie bereits
erwähnt  auf  einer  sechsstufigen  Skala  (von  „optimal“  =  1  bis  „sehr  schlecht“  =  6)
vorgenommen. Falls ein Leistungsberechtigter Einschätzungen mit hohen Punktwerten in
einem  der  Aspekte  aufweist,  muss  dies  als  Förderbedarf  erfasst  und  dokumentiert
werden.  Die  Verbesserung  dieser  Defizite  und  durch  welche  Maßnahme  sie  erreicht
werden soll, muss als Zielvereinbarung gemeinsam formuliert werden, damit eine stärkere
Verantwortlichkeit für diese resultiert. 
5.5.2 Der Anwendungsbereich und die Nutzer des Vermittlungsmoduls
Das Instrument VerMo muss zu Beginn der Maßnahme für jeden Leistungsberechtigten
eingesetzt werden, damit der Prozess der Integration gesteuert werden kann. Zu Beginn
der  Maßnahme  muss  festgestellt  werden,  wie  die  Bewerbungskompetenzen  und
-aktivitäten eines jeden Leistungberechtigten ausgeprägt sind,  damit  sie individuell  und
gezielt  gefördert werden können. Somit  muss nicht jeder LB alle Trainingsmaßnahmen
bezüglich der Vermittlung durchlaufen, sondern nur an Maßnahmen teilnehmen, für die
tatsächlich  Bedarf  besteht.  Dadurch  erhält  VerMo  zu  Beginn  der  Maßnahme  eine
diagnostische Funktion. 
Für jeden Rehabilitanden liegen mit Hilfe des Moduls standardisierte Daten hinsichtlich
ihrer  Bewerbungskompetenzen  vor  und  ermöglichen  einen  schnellen,  gezielten  und
vergleichbaren Zugriff auf diese Informationen. Dieser erleichterte Informationsaustausch
gewinnt besonders in Organisationen an Bedeutung, in denen die Vermittlungsaktivitäten
von speziellen Vermittlungsteams oder -büros übernommen werden. Üblicherweise sind
die  personellen  und  zeitlichen  Ressourcen  dieser  Vermittlungsinstanzen  nur  begrenzt
vorhanden  und  sie  können  deutlich  geschont  werden,  wenn  allgemeine  Informationen
bereits erhoben wurden und zur Verfügung stehen. Des Weiteren sind aber auch die LB
Hauptnutzer  des  VerMos,  denn  sie  erhalten  sofort  Feedback  über  ihre
Bewerbungskompetenzen  und  -aktivitäten.  Denkbar  ist  auch,  dass  die  LB  eine
Selbsteinschätzung vornehmen und diese mit  der Fremdeinschätzung vergleichen.  Die
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Ausbilder  erhalten  über  VerMo eine  Hilfestellung,  welche  Kompetenzen  sie  beurteilen
sollen und können defizitäre Aspekte auf einen Blick erkennen und Fördermaßnahmen
einleiten. VerMo erleichtert darüberhinaus die interdisziplinäre Kommunikation zwischen
den  Bereichen  der  Qualifizierung  und  der  Vermittlung,  wenn  das  Instrument  zum
Informationsaustausch  genutzt  wird.  Wird  VerMo  bereits  zu  Beginn  der  Maßnahme
eingesetzt,  rückt  der  Aspekt  der  Vermittlung  stärker  in  den  Mittelpunkt  und  allen
Beteiligten  wird  verdeutlicht,  dass  ein  guter  Abschluss  der  Maßnahme nur  Mittel  zum
Zweck für eine erfolgreiche Vermittlung ist.
Im  Folgenden  Kapitel  wird  ein  Überblick  über  die  Studien  gegeben,  mittels  derer  die
Evaluation der drei Module vorgenommen wird.
5.6 Übersicht über die Studien zu den Modulen
Die Module des Aachener Modells zur Qualitätssicherung und Dokumentation müssen auf
ihre  Anwendbarkeit,  Handhabung,  Akzeptanz  und  psychometrischen  Gütekriterien
untersucht werden. Die Tabelle 8 gibt einen Überblick über die durchgeführten Studien zur
Evaluation  der  Module.  Das  Profilmodul  wird  in  fünf  Studien  eingesetzt.  Die
Fallbeispieluntersuchung  dient  der  ersten  Erprobung  des  Profilmoduls,  in  denen  die
Schwachstellen des Instrumentes aufgedeckt werden sollen. 
Die retrospektive Untersuchung dient der Abschätzung der Reliabilität und Validität des
Profilmoduls, bei der die Ausbilder eines BFWs Beurteilungen von LB einer bereits regulär
beendeten Maßnahme vornehmen müssen. 
In der fortlaufenden Untersuchung müssen die gesamten Reha-Teams von zwei BFWs
über  ein  halbes  Jahr  hinweg  die  LB  aus  Anfangs-  und  Endkursen  einschätzen.  Die
Anfangs- und Endkurse, sowie die zwei verschiedenen BFWs wurden ausgewählt, damit
geklärt wird, ob für den Einsatz von ProMo spezielle Rahmenbedingungen zu beachten
sind. 
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Des Weiteren werden verschiedene Kombinationsstudien (Studie 4 und 5 ) durchgeführt,
in denen die Module nacheinander eingesetzt werden. Für diese Untersuchung wurden
bewusst sehr unterschiedliche Qualifizierungsmaßnahmen ausgewählt, damit abgeschätzt
werden  kann,  ob  die  Module  tatsächlich  flächendeckend  eingesetzt  werden  können.
Außerdem wird in diesen Studien ein Kompatibilitätsvergleich der Instrumente PraMo und
ProMo angestrebt.
Profilmodul Praktikumsmodul Vermittlungsmodul
Studie 1 Fallbeispiele:         
- BFW A
- Lehramtsstudenten RWTH
- Studenten
Studie 2 retrospektiv:
vier  Qualifizierungsmaßnahmen
des BFW A
Studie 3 fortlaufend:
vier Q-Maßnahmen des BFW A (2
Anfangs- und 2 Endkurse)
vier Q-Maßnahmen des BFW B (2
Anfangs- und 2 Endkurse)
Studie 4 fortlaufend mit PraMo-
Kombination:
2  Qualifizierungsmaßnahmen  des
BFW A
Studie 4 fortlaufend mit ProMo-
Kombination:
2  Qualifizierungsmaßnahmen  des
BFW A
Studie 5 Kombinationsstudie:
Betriebliche  Integrationsförderung
des BFW A 
Studie 5 Kombinationsstudie:
Betriebliche  Integrationsförderung
des BFW A 
Studie 5 Kombinationsstudie:
Betriebliche  Integrationsförderung
des BFW A 
Tabelle 8. Übersicht über die Studien
In den folgenden Kapiteln werden die verschiedenen Untersuchungen genauer erklärt und
dargestellt. 
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Die Fallbeispieluntersuchung dient der Überprüfung der Einsatzfähigkeit des Instrumentes
ProMo. Mit Einsatzfähigkeit ist sowohl die Verständlichkeit, Praktikabilität, aber auch die
Erfassung  von  psychometrischen  Gütekriterien  gemeint.  In  diesem  Abschnitt  wird
zunächst  die  Konstruktion  der  Fallbeispiele  erläutert.  Im Anschluss  daran  werden  der
Versuchsaufbau,  die  Hypothesen,  sowie  die  Ergebnisse  und  daraus  resultierenden
Schlussfolgerungen beschrieben. In einer Voruntersuchung wurden die Ausbilder eines
BFWs gebeten, die Fallbeispiele in ProMo einzuordnen. Weitere Untersuchungen wurden
in  drei  verschiedenen  Gruppen  (Ausbilder  eines  BFWs,  Lehramtsstudenten  und
Studenten anderer Fachrichtungen) durchgeführt, in denen die Fallbeispiele mittels ProMo
untersucht  wurden.  Der  Vergleich  der  ProMo-Einschätzungen  der  drei
Untersuchungsgruppen  dient  der  Beurteilung des Einflusses  von Berufserfahrung bzw.
pädagogischen Wissens beim Einsatz des Profilmoduls.
6.1 Konstruktion der Fallbeispiele  
Fallbeispiele dienen im Allgemeinen der realistischen Darstellung von praxisbezogenen
Sachverhalten.  Sie  sind  realitätsnah,  ohne  gegen  den  Datenschutz  zu  verstoßen.
Außerdem ist es möglich, wichtige Kriterien zu beschreiben und so eine größtmögliche
Standardisierung zu gewährleisten. Für diese Studie sollen vier Fallbeispiele konstruiert
werden,  wobei  jeweils  zwei  Fallbeispiele  parallel  sein  müssen,  um  die  Objektivität
überprüfen zu können. 
Für  die  Konstruktion  wurden  im  ProMo  Kategorien/Items  per  Zufall  ausgewählt  und
markiert.  Dabei  sollten  für  jedes  Fallbeispiel  die  positiven  und  die  negativen
Ausprägungen gleichmäßig verteilt sein. Die Beurteiler erhielten diese Tabelle natürlich
nicht, sie sollten anhand der Fallbeispiel-Beschreibungen die Kategorien zuordnen. Dabei
konnte es passieren, dass einzelne Beurteiler im Profilmodul Kategorien ausließen (also
nicht  alle  vorgegebenen  Aspekte  beurteilten)  oder  mehr  Kategorien  benannten,  als
vorgegeben  waren.  In  Tabelle  9  sind  die  einzelnen  zugeordneten  Werte  für  jedes
Fallbeispiel dargestellt.
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Skalen des ProMos zufällig gewählte Items aus
ProMo
vorgegebene Werte
1 2 3 4 5 6
soziale Kompetenz 1,a) Teamfähigkeit MF
TK
CW
HK
1,c) Integrationsfähigkeit MF
TK
CW
HK
personale Kompetenz 2,b) Leistungbereitschaft
Motivation
CW
HK
MF
TK
2,c)
Verantwortungsbereitschaft
MF
TK
CW
HK
2,f) Konzentrationsfähigkeit CW
HK
MF
TK
methodische
Kompetenz
3,a) Auffassungsgabe CW
HK
MF
TK
3,d) Sorgfalt/Ordentlichkeit MF
TK
CW
HK
3,e) Fachwissen MF
TK
CW
HK
Kulturtechniken 4,a) Lesen CW
HK
MF
TK
4,b) Schreiben CW
HK
MF
TK
disziplinäre Probleme 5,a) Probleme mit anderen MF
HK
CW
TK
5,d) Fehlzeiten CW
TK
MF
HK
aktueller psychischer
Zustand
6,a) Prüfungsängste MF
HK
CW
TK
6,c) Versagungsängste
Leistungsdruck
MF
HK
CW
TK
6,f) psych. Grunderkrankung CW
TK
Gesundheitsbewusste
s Verhalten
7,c) Hygiene MF
HK
CW
TK
aktuelles körperliches
Befinden
8,a) im Rahmen der
Grunderkrankung
MF
HK
Tabelle 9. Die den Fallbeispielen zugeordneten Werte (MF = Melanie Fengler; TK = Thorsten
Kerschensteiner; HK = Harald Kemper; CW = Christian Welter)
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Bevor  im  Folgenden  die  einzelnen  Untersuchungen  beschrieben  werden,  werden  an
dieser  Stelle  die  einzelnen  Versuchsbedingungen  genauer  beschrieben.  In  Tabelle  10
sind  die  Variationen  der  Item-Vorgaben  dargestellt.  In  der  ersten  Spalte  sind  die  drei
verschiedenen  Versuchsbedingungen  aufgelistet.  In  der  zweiten  Spalte  “Item”  sind
beispielhaft  Items  für  die  jeweiligen  Bedingungen  benannt.  (Für  eine  vollständige
Itemtabelle  siehe  Tabelle  9).  In  den   Zellen  sind  die  vier  Fallbeispiele  und  ihre
vorgegebenen Werte eingetragen. 
Versuchs-
bedingung
Item (Bsp.) vorgegebene Werte
1 2 3 4 5 6
Extrem-Items Teamfähigkeit MF
TK
CW
HK
Gemäßigte-Items Konzentrationsfähig-
keit
CW
HK
MF
TK
Einzel-Items psych.
Grunderkrankung
CW
HK
Tabelle 10. Beispiele für die drei Versuchsbedingungen der Itemvariationen der Fallbeispieluntersuchung
Es wurde bei der Konstruktion darauf geachtet, dass nicht nur Extrem-Items beschrieben
wurden,  d.h.  Items,  bei  denen  extreme  Werte  (Bsp.:  6  oder  1)  vorgegeben  wurden,
sondern  auch  Gemäßigte-Items,  d.h.  Items bei  denen  die  Werte  im mittleren  Bereich
liegen. Dieses Vorgehen wurde gewählt, damit abzuschätzen ist, ob auch vorgegebene
geringe Unterschiede im ProMo tatsächlich wiedergespiegelt werden. Bei zwei Items (Item
6,f  und  8,a)  wurde  nur  für  jeweils  ein  Fallbeispielpaar  ein  Wert  vorgegeben,  um  zu
überprüfen,  wie  spezifisch  zwischen  den  einzelnen  Fallbeispielen  differenziert  wird
(Einzel-Item-Bedingung).  Die  genauen  Beschreibungen  und  Markierungen  der
Fallbeispiele sind im Anhang zu finden. 
In Anlehnung an echte Fälle wurden den Fallbeispielen willkürlich Namen,  Berufe und
Krankheitsbilder  zugeordnet.  Insgesamt  gibt  es  vier  verschiedene  Fallbeispiele.  Die
Fallbeispiele “Melanie Fengler” (MF) und “Thorsten Kerschensteiner” (TK) sind auf den
ersten vier Skalen identisch konstruiert. Das zweite Fallbeispielpaar, das ebenso auf den
ersten vier Skalen identisch ist, aber abweicht von Paar 1, besteht aus “Harald Kemper”
(HK) und “Christian Welter” (CW).
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Das erste Ziel der Vorstudie ist die Schwachstellen und Fehlerquellen des Instrumentes,
wie  beispielsweise  unklare  Formulierungen  oder  fehlende  Items,  zu  identifizieren  und
aufzudecken. Zweitens soll die Handhabung, Ökonomie und der Zeitbedarf des ProMos
erfasst werden. Treten in der Voruntersuchung Schwierigkeiten auf, kann das Instrument
vor  dem  ersten  echten  Einsatz  angepasst  und  verändert  werden.  Die  Fallbeispiel-
Untersuchung  fand  im  April  04  im  BFW  Michaelshoven  mit  15  Ausbildern  aus  dem
Qualifizierungsort  „Teilqualifizierung“  statt.  Die  Ausbilder  erhielten  das  Instrument
“ProMo”,  den dazugehörigen  Leitfaden,  die  vier  Fallbeispiele  und  eine  Instruktion.  Sie
sollten  unabhängig  voneinander  die  Fallbeispiele  in  beliebiger  Reihenfolge  in  ProMo
einschätzen. Dabei wurde nicht vorgegeben, ob sie den Leitfaden vor oder während der
Beurteilung  der  Fallbeispiele  lesen.  Diese  Vorgabe  bezüglich  des  Leitfadens  wurde
gewählt, weil unter realistischen Bedingungen die Ausbilder nicht dazu angehalten bzw.
überprüft werden können, dass sie tatsächlich vor der Bearbeitung den Leitfaden lesen.
Das Profilmodul  muss so gestaltet  sein,  dass es auch bei  strukturellen Unterschieden
(Bsp.:  Zeitpunkt  der  Zuhilfenahme  des  Leitfadens),  zu  keiner  Auswirkung  auf  die
Beurteilungsgüte  kommt.  Um  zu  gewährleisten,  dass  aber  jeder  Ausbilder  zumindest
minimal  mit  dem  Leitfaden  arbeitet,  müssen  die  Beurteilungen  auf  den  Skalen  zur
„sozialen  Situation“,  „Förderbedarf“  und  „Zielvereinbarungen“  codiert  werden.  Die
Codierung ist im Vergleich zu anderen Instrumenten unüblich, im IFIP wird beispielsweise
in  einem  freien  Antwortformat  dokumentiert.  Die  einzelnen  Codes  der  verschiedenen
Aspekte des Förderbedarfs und der Zielvereinbarungen sind im Leitfaden aufgelistet. Wie
bereits  erwähnt,  erhielten  die  Ausbilder  keine  Angaben,  welche  Aspekte  tatsächlich
bearbeitet werden sollten, sondern sie mussten anhand der Fallbeispiele selbständig die
ProMo-Beurteilungen  durchführen.  Die  Urteile  der  Ausbilder  können  sich  somit  in  der
Frequenz und Ausprägung nicht nur bei den vorgegebenen Items unterscheiden, sondern
auch  bei  allen  anderen  ProMo-Items,  wenn  diese  häufig  fälschlicherweise  benannt
werden.  Das Profilmodul  enthält  34  standardisierte  Items,  da  alle  vier  Fallbeispiele  in
ProMo eingeordnet werden müssen, kann es in 136 Fällen (34 Items x 4 Fallbeispiele) zu
Abweichungen kommen,  d.h.  für  alle  folgenden Berechnungen müssen alle  Items des
Profilmoduls überprüft werden.
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6.2.1 Erwartungen der Voruntersuchung
Mittels dieser Studie wird die Güte des ProMos anhand der folgenden vier Hypothesen
überprüft.
1. Die  Urteile  der  Ausbilder  unterscheiden  sich  nicht  signifikant,  d.h.  die  Interrater-
Übereinstimmung ist hoch.
2. Die Fallbeispielpaare unterscheiden sich bei Extrem-Items (große Unterschiede bei den
Vorgaben) signifikant voneinander. 
3. Auch Gemäßigte-Items (geringe Unterschiede bei den Vorgaben)  zeigen signifikante
Unterschiede bei ungleichen Fallbeispielpaaren.  
4. Bei den Einzel-Items unterscheiden sich die Einschätzungen der Beispiele signifikant
voneinander.
6.2.2 Ergebnisse der Voruntersuchung
Die  Ergebnisse  der  Voruntersuchung  werden  in  der  Reihenfolge  der  vier  oben
beschriebenen Hypothesen dargestellt.
Interrater-Übereinstimmung
Die  Berechnung  der  Interrater-Übereinstimmung  wurde  für  jedes  Fallbeispiel  einzeln
mittels der Rangkorrelation nach Spearman berechnet. (Üblicherweise wird Kappa für die
Interrater-Reliabilität  berechnet,  da  jedoch  die  Werte  vorgeben  waren,  sind  keine
symmetrischen Tabellen vorhanden und Kappa kann nicht berechnet werden.)
Die  Korrelationskoeffizienten  sind  für  jedes  Fallbeispiel  in  etwa  gleich  hoch,  d.h.  die
Ausbilder stimmten bei jedem Fallbeispiel überein. Die Tabelle 11 zeigt exemplarisch die
Interrater-Übereinstimmung  für  das  Fallbeispiel  TK.  Es  werden  zwecks  besserer
Lesbarkeit  nur  für  die  ersten  fünf  (von insgesamt  15)  Ausbilder  die  Korrelationswerte
angegeben.  Die  Werte  der  anderen  Ausbilder  unterscheiden  sich  nicht  von  den
dargestellten, sie liegen zwischen . 64 und .93. 
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Ausbilder 1 2 3 4 5
1 1 .76** .64** .75** .51*
2 1 .98** .89** .69**
3 1 .99** .71**
4 1 .79**
5 1
Tabelle 11. Interrater-Übereinstimmung der ersten fünf Ausbilder für das Fallbeispiel TK (** = p<.01)
Unterschiede bei Extrem-Wert-Items
Extrem-Wert-Items sind Items,  bei denen jeweils ein Fallbeispielpaar stark postive und
das andere Paar  stark negative Vorgaben erhielten (siehe Tabelle  9 und Tabelle  10).
Beispielsweise ist bei dem Item Teamfähigkeit die Vorgabe für MF und TK eine 1, bei CW
und HK eine 5. 
13  Ausbilder  (86  %  beurteilten  das  Fallbeispiel  gemäß  der  Vorgabe)  haben  MF  die
Beurteilungen zwei oder besser gegeben, bei TK sind es 12 Ausbilder (80 % urteilten
erwartungskonform).  HK  wurde  von  15  Ausbildern  (100  % schätzten  das  Fallbeispiel
gemäß der Vorgabe ein) eine vier  oder schlechter  zugeordnet  und CW wurde von 15
Ausbildern (100 %) schlechter als vier beurteilt. 
Zunächst  werden  die  Unterschiede  der  Beurteilungen  mit  einem  verteilungsfreien
Verfahren  getestet,  weil  die  Daten  möglicherweise  nicht  normalverteilt  sind.  Die  Chi-
Quadrat-Verfahren dienen der Analyse von Häufigkeiten, sie können aber auch eingesetzt
werden, wenn für die Kategorien von ordinal- bzw. intervallskalierten Daten Häufigkeiten
vorliegen, für deren Analyse kein skalenspezifisches Verfahren zur Verfügung steht. 
In Tabelle 13 sind die Urteile aller vier Fallbeispiele für das Item Teamfähigkeit dargestellt.
Bei der Überprüfung der Unterschiede mit dem Chi-Quadrat-Test zeigte sich, dass sich
die Fallbeispiele  auf  dem Item Teamfähigkeit  signifikant  unterscheiden (Chi-Quadrat  =
(3,56 = 13,3 ; p = .01).  Die Benennungshäufigkeiten des Items Teamfähigkeit  sind für
jedes  Fallbeispiel  in  Tabelle  12  dargestellt.  Die  Gesamtzahl  der  Urteile  kann  von der
Gesamtzahl der Ausbilder (N = 15) abweichen, weil nicht jeder Ausbilder alle Items im
Profilmodul eingeschätzt hat, sondern auch Items ausgelassen wurden. 
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Teamfähigkeit
Fallbeispie
l
sehr gut gut befriedigen
d
ausreichen
d
mangelhaft ungenügen
d
gesamt
MF 3 10 13
TK 10 2 12
HK 1 12 2 15
CW 3 8 4 15
gesamt 14 12 5 20 6 56
Tabelle 12. Benennungshäufigkeit des Items "Teamfähigkeit" bei allen vier Fallbeispielen
Ein  Nachteil  der  Chi-Quadrat-Verfahren  ist,  dass  die  Ergebnisse  im  Gegensatz  zu
verteilungsgebundenen Verfahren nur schwierig interpretierbar sind, weil keine Angaben
darüber gemacht werden, zwischen welchen Fallbeispielen die signifikanten Unterschiede
bestehen.  Daher  wird  in  einem  zweiten  Schritt  ein  parametrisches
(verteilungsgebundenes) Verfahren, eine ANOVA, gewählt. 
In Tabelle 13 sind für das Item Teamfähigkeit die gemittelten Urteile der Ausbilder für die
vier Fallbeispiele dargestellt. Die erste Spalte bezeichnet dabei, um welches Fallbeispiel
es  sich  handelt.  In  der  Spalte  “N”  sind  die  Benennungshäufigkeiten  aufgelistet.  Die
Mittelwerte  und  Standardabweichungen  sind  in  den  nächsten  Spalten  aufgeführt.  Die
Spalte p<.05 enthält die Fallbeispiele, die sich auf dem 5 % Niveau unterscheiden. In den
letzten beiden Spalten werden die niedrigsten und höchsten Beurteilungswerte aufgelistet.
Die Durchführung einer ANOVA dient  der Überprüfung,  ob Haupteffekte  bestehen,  die
dann  mittels  post  hoc  Tests  auf  Signifikanz  überprüft  werden,  d.h.  ob  signifikante
Unterschiede zwischen den Fallbeispielen  bestehen.  Es zeigte sich,  dass  MF und TK
signifikant unterschiedlich von HK und CW sind, aber sich selbst nicht unterscheiden, F
(3,57) = 97, 19, p =.00. 
Teamfähigkeit
Fallbeispie
l N Mittel Std p<.05 min max
MF 12 1,7 0,4 MF:HK 1 3
TK 11 1,2 0,4 MF:CW 1 2
HK 15 4,7 1,1 TK:HK 4 6
CW 15 4,9 0,7 TK:CW 4 6
Tabelle 13. Die Beurteilungen für das Item "Teamfähigkeit"
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Extrem-Wert-Items sind Items, bei denen MF und TK stark negative (oder stark positive)
und  HK  und  CW  stark  positive  (oder  stark  negative)  Vorgaben  erhalten.  Durch  die
verschiedenen Vorgaben soll gewährleistet werden, dass die Beurteiler nicht automatisch
die einzelnen Fallbeispiele ausschließlich positiv, bzw. negativ einschätzen. Die Vorgabe
für das Item Lesen war für MF und TK eine 5 und für CW und HK eine 2. 
Die Tabelle 14 zeigt die Urteile über das Item Lesen. Die Beurteilung gut und sehr gut
wurde insgesamt 23 mal abgegeben und zwar ausschließlich für HK und CW, d.h. 77 %
der  Ausbilder  antwortet  gemäß  der  Vorgaben.  MF  und  TK  wurden  dagegen  23  mal
ausreichend (vier) oder schlechter beurteilt, d.h. ebenfalls 77 % der Ausbilder beurteilten
die Fallbeispiele gemäß der Vorgabe. Der Unterschied zwischen den Bewertungen der
Fallbeispielen ist signifikant (Chi-Quadrat = 4,47 = 18,4; p =.001).
Lesen
Fallbeispie
l
sehr gut gut befriedigen
d
ausreichen
d
mangelhaft ungenügen
d
gesamt
MF 1 5 4 10
TK 14 14
HK 8 4 12
CW 3 8 11
gesamt 11 12 1 5 18 47
Tabelle 14. Benennungshäufigkeit des Items "Lesen" bei den vier Fallbeispielen
Zur  eindeutigen  Beurteilung  der  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Fallbeispielen
wurde im Anschluss eine ANOVA berechnet. Die Tabelle 15 stellt die Urteile für das Item
“Lesen” bei den vier Fallbeispielen dar. Es ergibt sich ein signifikanter Haupteffekt, d.h.
MF und TK unterscheiden sich signifikant von HK und CW, aber sie unterscheiden sich
nicht untereinander, F(3,47) =197, p =.00. 
Lesen
 
 
 
 
Fallbeispiel N Mittel Std p<.05 Min Max
MF 10 4,3 0,6 MF:HK 3 5
TK 14 5 0 MF:CW 5 5
HK 12 1,3 0,4 TK:HK 1 2
CW 11 1,7 0,4 TK:CW 1 2
Tabelle 15. Beurteilungen für das Item "Lesen" bei den vier Fallbeispielen
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Hypothese 3:  Gemäßigte-Werte-Items  sind Items, bei denen die Vorgaben eher positiv
für  beide Parallel-Fallbeispiele waren. Die Vorgaben bei diesen Items waren Werte  im
mittleren  Bereich,  damit  abgeschätzt  werden  kann,  ob  auch  kleinere  Unterschiede  im
Instrument wiedergespiegelt werden. Bei dem Item “Sorgfalt” waren die Vorgaben für MF
und TK eine 3 und für HK und CW eine 4. MF und TK wurden von 80 % der Ausbilder (12
Ausbilder urteilten 2 oder 3) gemäß der Vorgaben beurteilt, HK und CW wurden nur von
26 % (4 Ausbilder urteilten drei oder vier) richtig eingeschätzt. 
Die  Tabelle  16  zeigt  die  Bennenungshäufigkeit  bei  diesem  Item.  Zwischen  den
Fallbeispielen bestehen signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat = 4,42 = 31,8; p = .00). 
Sorgfalt
Fallbeispie
l
sehr gut gut befriedigen
d
ausreichen
d
mangelhaft ungenügen
d
gesamt
MF 6 6 12
TK 9 4 1 14
HK 1 3 2 1 2 9
CW 1 2 2 2 7
gesamt 2 20 14 4 2 42
Tabelle 16. Benennungshäufigkeit für das Item "Sorgfalt" bei den vier Fallbeispielen
Unterschiedshypothese bei Einzel-Items
Einzel-Items  geben  nur  bei  einer  Gruppe  von  Fallbeispielen  Werte  vor.  Das  Item
“psychische Grunderkrankung behandlungswürdig” wurde nur bei HK und CW mit einer 6
(“trifft  immer  zu”)  vorgegeben.  50  %  der  Ausbilder  (15)  beurteilten  dabei  das
Fallbeispielpaar gemäß der Vorgabe (fünf oder schlechter) ein. Die Tabelle 17 zeigt die
Benennungshäufigkeiten bei den einzelnen Fallbeispielen. Die Chi-Quadrat-Analyse zeigt,
dass  die  Fallbeispiele  sich  bei  dem  Item  “psychische  Grunderkrankung
behandlungswürdig” signifikant voneinander unterscheiden (Chi-Quadrat = 5, 32 = 20,2; p
= .001).
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psychische Grunderkrankung behandlungswürdig
Fallbeispie
l
sehr gut gut befriedigen
d
ausreichen
d
mangelhaft ungenügen
d
gesamt
MF 4 1 1 5
TK 5 1 6
HK 1 1 2 5 9
CW 1 1 1 2 6 11
gesamt 10 2 1 2 5 12 32
Tabelle 17. Benennungshäufigkeit für das Item "psychische Grunderkrankung behandlungswürdig" bei den
vier Fallbeispielen
Zur statistischen Absicherung dieses Haupteffektes  wurde eine  ANOVA gerechnet.  Es
ergibt  sich  ein  signifikanter  Haupteffekt,  d.h.  es  bestehen  signifikante  Unterschiede
zwischen MF und TK zu HK und CW,  F(3,32)  =10,7,  p =0.00.  In Tabelle  18 sind die
Mittelwerte der Beurteilungen der Fallbeispiele dargestellt, MF und TK werden signifikant
besser bewertet als CW und HK.
Dass dieses Item bei MF und TK überhaupt benannt wurde, ist durch die vorgegebene
Skalierung erklärbar, d.h. eine 1 bedeutet „trifft nie zu“. Die Ausbilder hatten somit zwei
Möglichkeiten, um diese fehlende Vorgabe zu bearbeiten. Sie konnten durch ein Nicht-
Beantworten  oder  durch  die  Einstufung  “1”  angeben,  dass  der  Aspekt  “psychische
Grunderkrankung behandlungwürdig” bei den Fallbeispielen MF und TK nicht zutrifft.
Psychische
Grunderkrankung
Fallbeispiel N Mittel Std p<.05 Min Max
MF 6 2,5 2,3 MF:HK 1 6
TK 6 1,1 0,4 MF:CW 1 2
HK 9 5,1 1,3 TK:HK 2 6
CW 11 4,9 1,6 TK:CW 1 6
Tabelle 18. Beurteilungen für das Item "psychische Grunderkrankung behandlungswürdig" bei den vier
Fallbeispielen
6.3 Studentenuntersuchungen
Die zweite Fallbeispieluntersuchung fand an der RWTH-Aachen im Dezember 04 statt.
Mittels  dieser  Untersuchung  werden  die  Anforderungen  an  ProMo  erhoben,  d.h.  ob
pädagogisches Wissen oder Berufserfahrung für die Beurteilungen notwendig sind. Die
Studentengruppe wurde gewählt, damit im Vergleich zu den Ausbildern abzuschätzen ist,
wie wichtig beim Umgang mit ProMo die Berufserfahrung ist. Des Weiteren wurden nicht
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nur  Studenten  aus  technischen  Bereichen  gewählt,  sondern  auch  eine  Gruppe  von
Lehramtsstudenten,  da  sie  über  pädagogisches  Grundwissen  verfügen.  Dadurch  soll
abschätzbar sein, inwieweit pädagogisches Grundwissen für die Bearbeitung des ProMos
notwendig ist.
Bei dieser Untersuchung wurden 27 Nicht-Lehramtsstudenten und 11 Lehramtsstudenten
gebeten,  die  Fallbeispiele  zu  beurteilen.  Der  Altersdurchschnitt  ist  in  beiden
Studentengruppen 26,5 Jahre. Alle Studenten haben vier Fallbeispiele beurteilt, sodass
insgesamt 148 ProMos in die Auswertung eingingen. Die Nicht-Lehramtsstudenten waren
überwiegend Studenten aus technischen Fächern. 
Die  Studenten  bekamen  die  gleiche  Instruktion  und  Vorgaben  wie  die  Ausbilder  des
Berufsförderungswerks,  jedoch  wurde  ihnen  zusätzlich  die  Funktion  eines
Berufsförderungswerks erklärt. 
Auch bei dieser Untersuchung hatten die Teilnehmer die Möglichkeit frei zu entscheiden,
welche  Kategorien  /  Items  sie  im  ProMo  beurteilten,  d.h.  sie  bekamen  als  Vorgabe
lediglich die Fallbeispiele und mussten die zu beurteilenden Items selbständig bearbeiten.
Einige  Studenten  beurteilten  wesentlich  mehr  Items  als  vorgegeben  waren,  andere
Studenten  haben  Items ausgelassen,  obwohl  die  Items in  den  Fallbeispielen  benannt
werden.  Es  zeigte  sich  jedoch  kein  einheitliches  Muster  bei  den  fälschlicherweise
beurteilten Items,  d.h.  keine speziellen Items wurden signifikant  häufiger  beurteilt,  und
keine  Personengruppe  (Lehramtsstudenten  vs.  Nicht-Lehramtsstudenten  vs.  Ausbilder)
ließ  gehäuft  Items  aus  bzw.  benannte  nicht  häufiger  als  Andere  die  Items,  die  nicht
vorgegeben waren. 
6.3.1 Hypothesen der Studentenuntersuchung
Hypothese 1: Ausbilder eines Berufsförderungswerks beurteilen die Fallbeispiele anders
als Studenten, weil sie über berufsspezifische Erfahrungen verfügen.
Hypothese  2:  Personen  mit  pädagogischer  Erfahrung  schätzen  die  Fallbeispiele
signifikant unterschiedlich zu Studenten aus technischen Bereichen ein. 
Zur  Überprüfung  dieser  Erwartungen  werden  die  ProMo-Bewertungen  der  vier
Fallbeispiele der verschiedenen Personengruppen verglichen. 
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6.3.2 Ergebnisse der Studentenuntersuchung
Hypothese 1:  Berufserfahrung ist wichtig bei der Beurteilung der Fallbeispiele mit Hilfe
des ProMos. Damit der Einfluss der Berufserfahrung abgeschätzt werden kann, werden
Unterschiede zwischen den Ausbildern (N = 15) und Studenten (N = 37) bei den einzelnen
Fallbeispielen getestet. Das gewählte Verfahren zur Überprüfung der Unterschiede ist der
Mann-Whitney U-Test. Mit dem Test wird geprüft, ob sich die mittleren Ränge von zwei
unabhängigen Stichproben signifikant unterscheiden. Alle Messwerte werden dafür in eine
Rangreihe gebracht und falls eine Gruppe die Fallbeispiele strenger bewertet, muss der
Durchschnitt  dieser  Rangreihe  höher  sein,  als  der  durchschnittliche  Rangwert  für  die
andere  Gruppe.  Für  eine  spezifische  Überprüfung  der  globalen  Unterschiede  wird  im
Anschluss ein T-Test zur Überprüfung von Mittelwertsunterschieden berechnet. 
Fallbeispiel Melanie Fenlger:
Bei  dem  Fallbeispiel  MF  ergaben  sich  nur  bei  einem  von  34  möglichen  Items
Unterschiede. Das “Fehlzeiten” weist signifikante Unterschiede zwischen den Ausbildern
und Studenten (Mann-Whitney U = (N=46) = 117; p = .014) auf. Der mittlere Rangwert bei
den Ausbildern ist 31 und bei den Studenten 20. Der T-Test ergibt, dass bei MF lediglich
das Item „Fehlzeiten“ signifikant unterschiedlich beurteilt wird, t(44,46)=2,43,p=0.019. Im
Durchschnitt bewerteten die Studenten MF mit einem Punktwert von vier. Die Ausbilder
beurteilten MF durchschnittlich signifikant schlechter mit einem Mittelwert von 5.
Fallbeispiel Thorsten Kerschensteiner:
Bei TK  zeigten sich nur bei dem Item „Lesen” signifikante Unterschiede zwischen den
Ausbildern im BFW und der Gruppe der Studenten (Mann-Whitney U = (N=52)= 195; P= .
019).  Der  mittlere  Rangsummenwert  ist  bei  der  Gruppe  der  Studenten  24,  bei  den
Ausbildern 32. Mit Hilfe des T-Tests werden die Unterschiede der Mittelwerte für das Item
“Lesen” bei dem Fallbeispiel Thorsten Kerschensteiner auf ihre Signifikanz überprüft. Die
Ausbilder (Mittelwert = 5) bewerten die Lesefähigkeit signifikant strenger als die Studenten
(Mittelwert = 4,6), t(50,52)=2,35,p=0.00.
Fallbeispiel Harald Kemper
Bei HK ergaben sich in keinem der 34 möglichen Items signifikanten Unterschiede.
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Fallbeispiel Christian Welter
Die  Analyse  des  Fallbeispiels  CW  ergab,  dass  zwei  Items  signifikante  Unterschiede
zwischen  den  Gruppen  besitzen.  Die  mittlere  Rangsumme  der  Studenten  (mittlere
Rangsumme  =  28)  ist  bei  dem  Item  “Integration”  signifikant  unterschiedlich  zu  dem
Rangsummenwert der Ausbilder (mittlere Rangsumme = 20). 
Der  T-Test  zeigt,  dass  das  Item  “Integration”  von  den  Studenten  signifikant
strenger/schlechter beurteilt (Mittelwert = 5,3; N= 36) wurde, als die Ausbilder (Mittelwerte
= 4,8; N= 15) es beurteilt haben, t(49,51)=-2,39,p=.002.
Das  zweite  Item,  bei  dem  sich  die  mittleren  Rangsummenwerte  der  beiden  Gruppen
signifikant unterscheiden, ist das Item “Verantwortungsbereitschaft” (Mann-Whitney U =
(N= 25)=  28;  p=  .011).  Die  Studenten  haben  als  mittleren  Rangsummenwert  10,  die
Ausbilder haben eine mittlere Rangsumme von 18. 
Signifikante  Unterschiede  zwischen  den  Mittelwerten  des  Items
“Verantwortungsbereitschaft” ergeben sich auch bei dem T-Test. Die Ausbilder (Mittelwert
= 4,4; N= 9) beurteilen dieses Item signifikant strenger als die Studentengruppe (Mittelwert
= 3; N= 16), t(23,25)=2,96,p=.007.
Hypothese  2:  Das  Pädagogische  Wissen  ist  notwendig  für  eine  zuverlässige
Einschätzung mittels des ProMos. Dafür wurden die 11 Lehramts-Studenten und die 15
Ausbilder  eines  BFWs  als  Pädagogen-Gruppe  zusammengefasst.  Die  übrigen  27
Studenten haben keine pädagogische Vorbildung, sie studieren ausschließlich technische
Fächer.  Die  statistische  Analyse  der  einzelnen  Mittelwertsunterschiede  entspricht  den
Verfahren zu der Hypothese 1. 
Fallbeispiel Melanie Fengler:
Bei MF wurde (von 34 möglichen Items) nur das Item “Konzentrationsfähigkeit” signifikant
unterschiedlich bewertet.  Die mittlere Rangsumme der Pädagogen liegt bei 20, die der
Studenten  bei  30  (Mann-Whitney  U(N= 51)  =199;  p= .01.)  Bei  einer  Betrachtung  der
Mittelwertsunterschiede  zwischen  den  beiden  Gruppen,  mittels  eines  T-Tests,  wird
deutlich, dass die Pädagogen MF signifikant  besser bewerten als die Studenten, t(49,51)
=-2,29,p=0.02. Die Pädagogen bewerten MF auf diesem Item im Mittel mit einer 3,8 (N=
24), die Studenten bewerten MF dagegen durchschnittlich mit einer 4,5 (N= 27).
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Fallbeispiel Thorsten Kerschensteiner
Für  das  Fallbeispiel  TK  ergaben  sich  nur  bei  einem  Item  (von  34  möglichen  Items)
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Mann-Whitney U (N= 52) = 39;
p = .025). Das Item “Lesen” hat bei den Pädagogen eine mittlere Rangsumme von 29 und
bei  der  Studentengruppe  liegt  die  mittlere  Rangsumme  bei  23.  Werden  die
Mittelwertsunterschiede mit Hilfe des T-Tests genauer betrachtet, ist erkennbar, dass der
Mittelwert der Pädagogen mit 4,9 (N = 25) signifikant über dem Mittelwert der Studenten
von 4,6 (N = 27) liegt, t(50,52)=2,32,p=0.02. Das Item wird von den Pädagogen schlechter
bewertet als von den Studenten, 
Fallbeispiel Harald Kemper
Die Analyse des Fallbeispiels HK ergab, dass die beiden Gruppen sich nur hinsichtlich
eines Items signifikant unterscheiden. Das Item “Teamfähigkeit” hat bei den Pädagogen
eine mittlere Rangsumme von 21 und bei den Studenten von 32 (Mann-Whitney U (N =
53)= 211;  p= .004.  Im Mittel  wurde die “Teamfähigkeit”  von den Pädagogen (N = 26)
besser beurteilt (Mittelwert = 4,8) als von den Studenten ( N= 27), die dieses Item bei HK
im Mittel mit einer 5,4 beurteilten, t(51,53)=-2,67,p=0.01.
Fallbeispiel Christian Welter
Bei dem Fallbeispiel CW wurde kein Item signifikant unterschiedlich von den Pädagogen
und den Studenten beurteilt.
6.4 Praktikabilität und Handhabung des Profilmoduls
Im  Anschluss  an  die  Bearbeitung  der  Fallbeispiele  wurde  mit  allen  Beteiligten  eine
Gruppendiskussion  durchgeführt.  Dabei  wurde  gezielt  hinsichtlich  der  Anwendung,
Verständlichkeit  und  Handhabung  diskutiert.  Des  Weiteren  sollten  die  Stärken  und
Schwächen  sowie  die  Vollständigkeit  des  Instrumentes  angesprochen  werden.  Die
Ausbilder  des  BFWs  wurden  außerdem  angeregt,  den  ProMo  mit  dem  IFIP  zu
vergleichen.  
Insgesamt zeigte Keiner Schwierigkeiten im Umgang mit ProMo und auch der Leitfaden
war leicht verständlich. Alle Beteiligten waren sich einig, dass die Polung der Skala auf der
zweiten Seite umgekehrt werden müsste. Zum Zeitpunkt der Studie war es so, dass auf
der ersten Seite links alle positiven und rechts alle negativen Beurteilungen standen und
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auf der zweiten Seite war es genau umgekehrt, sodass rechts alle positiven und links alle
negativen Beurteilungen waren. Dadurch sei der Umgang erschwert worden, weil bei der
Bearbeitung  der  zweiten  Seite  “umgedacht”  werden  musste.  Dies  wurde  insofern
geändert,  als  dass  in  der  neueren  Version  des  ProMos  nun  immer  alle  positiven
Beurteilungen links und alle negativen Beurteilungen rechts stehen. 
Zu  den  Items  “Zufriedenheit”,  “krankheitsgerechtes  Verhalten”  und  “Stressresistenz”
wurde zudem angeregt, sie den Formulierungen der anderen Items anzupassen, d.h. alle
Items  einer  Skala  entweder  ausschließlich  positiv  oder  negativ  zu  formulieren.  In  der
nachfolgenden  Version  des  Promos  wurde  das  Item  “Zufriedenheit”  durch  das  Item
“persönliche Unzufriedenheit”  ersetzt.  Das Item “Stressresistenz”  wurde den Items der
Skala  angepasst,  indem  nun  “Stressanfälligkeit”  erfragt  wird.  Das  Item
“Krankheitsgerechtes  Verhalten”  wurde  umformuliert  zu  dem  Item  “ungesundes
Verhalten”.
Die Ausbilder des BFWs hatten zudem Änderunsvorschläge für das Item “Fehlzeiten”. Es
sollte  genauer  spezifiziert  werden,  ob  es  sich  um  unentschuldigte  bzw.  entschuldigte
Fehlzeiten handele. Dies wurde ebenfalls in der neuen Version berücksichtigt.
Das Item “Teamfähigkeit/Kommunikationsfähigkeit” sollte in zwei einzelne Items gesplittet
werden und die Skala “soziale Kompetenz” um ein Item “Hilfsbereitschaft” ergänzt werden.
In der nachfolgenden Version besteht die Skala “soziale Kompetenz” nicht mehr aus drei,
sondern aus fünf Items.
Im Vergleich  zu dem IFIP gaben die  Ausbilder  an,  die  Beurteilungen  mit  dem ProMo
schnell und einfach durchführen zu können und merkten positiv an, dass durch ProMo die
Beurteilungen nicht mehr defizitorientiert seien. 
6.5 Diskussion und Schlussfolgerungen aus der Fallbeispiel-
Untersuchung
Die  hohe  Interrater-Übereinstimmung  gewährleistet  die  Objektivität  des  Verfahrens.
Ebenso  wurden  unterschiedliche  Fallbeispiele  tatsächlich  unterschiedlich  bewertet  und
zwar  nicht  nur  bei  extremen  Unterschieden  in  den  Vorgaben  (Bsp.:  Teamfähigkeit),
sondern auch bei Items, bei denen die Vorgaben nur geringfügig unterschiedlich waren
(Bsp.: Konzentrationsfähigkeit).
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Bei allen Fallbeispielen wurden sowohl positive als auch negative Angaben gemacht, d.h.
die einzelnen Kompetenzen wurden spezifisch beurteilt und es wurde nicht eine globale
Bewertung der Fallbeispiele vorgenommen.
Die Berufserfahrung scheint bei der Beurteilung mit ProMo keine übergeordnete Rolle zu
spielen.  So  werden  lediglich  fünf  Items  bei  allen  vier  Fallbeispielen  unterschiedlich
beurteilt, möglich wären Unterschiede in 136 Fällen gewesen (34 Items x 4 Fallbeispiele),
wobei es den Anschein hat, dass die Ausbilder etwas strenger sind als die Studenten (drei
von vier Items bei denen Unterschiede auftraten wurden strenger beurteilt). 
Ebenso  konnte  die  Hypothese,  dass  pädagogisches  Wissen  notwendig  für  die
Bearbeitung des ProMos ist, in der Gesamtbetrachtung aller Items verworfen werden. Für
jedes  Fallbeispiel  wurde  nur  jeweils  ein  Item  von  34  möglichen  Items  signifikant
unterschiedlich bewertet. In drei der Fälle haben die Pädagogen eine bessere Bewertung
als  die  Nicht-Pädagogen  abgegeben,  nur  bei  dem  Item  “Lesen”  wurde  TK  von  den
Pädagogen strenger beurteilt. 
Die  Kritik  und Verbesserungsvorschläge aus der  Gruppendiskussion  wurden in  ProMo
eingearbeitet  (vgl.  6.4  Praktikabilität  und  Handhabung),  d.h.  beispielsweise  wurde  die
Polung der  Skala auf  der zweiten Seite  umgedreht,  sodass in der neuen Version alle
positiven  Beurteilungen  immer  auf  der  linken  Seite  und  alle  negativen  Beurteilungen
immer  auf  der  rechten  Seite  stehen.  Die  Items  innerhalb  einer  Skala  wurden  so
umfomuliert, dass die Valenz der Items innerhalb einer Skala miteinander übereinstimmt. 
Zwei Items wurden genauer spezifiziert. “Teamfähigkeit “ und “Kommunikationsfähigkeit”
sind in der neuen Version zwei einzelne Items und das Item “Fehlzeiten” wurden aufgeteilt
in “entschuldigte“ und “unentschuldigte” Fehlzeiten.
Außerdem  wurde  ein  weiteres  Item  hinzugenommen.  Die  Skala  “soziale  Kompetenz”
wurde um den Aspekt “Hilfsbereitschaft” ergänzt. 
Aus  diesen  Änderungen  resultiert  die  zweite  Version  des  ProMos,  die  in  einer
retrospektiven  Studie  untersucht  werden  soll  und  im  nächsten  Kapitel  genauer
beschrieben wird. 
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Diese Studie dient  der Überprüfung des neuangepassten ProMos (vgl.  Kap.  6.4)  nach
testpsychologischen  Gütekriterien  mit  Daten  von  Leistungsberechtigten  eines  BFWs.
Dabei steht neben der Überprüfung der Reliabilität insbesondere auch eine Überprüfung
der  Validität  im  Vordergrund,  die  bisher  noch  nicht  erfasst  werden  konnte.  Die
Zuverlässigkeit  wird  anhand  der  Interrater-Übereinstimmung  bestimmt,  d.h.  inwieweit
stimmen  unabhängige  Urteile  überein.  Die  Urteile  in  der  Fallbeispiel-Untersuchung
korrelieren hoch miteinander, jedoch mussten die Ausbilder dort anhand von schriftlichen
Beispielen,  in  denen  Vorgaben  bezüglich  einzelner  Items  enthalten  waren,  die
Bewertungen  im  ProMo  vornehmen.  In  dieser  Studie  muss  überprüft  werden,  ob  die
Bewertungen der Ausbilder über reale Personen ebenfalls übereinstimmen. 
Neben  der  klassischen  Testanalyse  soll  auch  eine  Analyse  der  Daten  nach  der
probabilistischen Testtheorie beschrieben werden. 
7.1 Versuchsdurchführung und Stichprobe  
Die retrospektive Testung fand im Rahmen eines Workshops im August 2004 in einem
BFW statt. 
Es  wurden  jeweils  zwei  Ausbilder  aus  vier  verschiedenen  Qualifizierungsmaßnahmen
gebeten, an der Studie teilzunehmen. Es wurden Qualifizierungsmaßnahmen ausgewählt,
die erst zwei Monate zuvor (also im Juni 2004) regulär beendet wurden. Dabei war ein für
die  Auswahl  der  Ausbilder  wichtiges  Kriterium,  dass  die  Ausbilder  die  Qualifizierungs-
maßnahmen in  etwa gleich  gut  kennen  und  sie  im gleichen Maße betreut  haben.  Es
nahmen acht  Ausbilder  (jeweils  zwei)  aus  den Qualifizierungsbereichen Bürokaufleute,
Speditionskaufleute,  Informationstechnologen  und  Mechatroniker  teil.  Die  Ausbilder
sollten  die  Leistungsberechtigten  der  kürzlich  abgeschlossenen  Maßnahme  (die
insgesamt 2 Jahre dauerte) mit ProMo im Nachhinein beurteilen. Die Ausbilder mussten
dabei  unabhängig  voneinander  die  Leistungsberechtigten  beurteilen.  Sie  durften  alle
Hilfsmittel und Unterlagen über die Leistungsberechtigten als Erinnerungshilfe mitbringen
und  benutzen,  allerdings  war  es  ihnen  untersagt,  sich  während  der  Untersuchung
auszutauschen. Dabei war es den Ausbilder selbst überlassen, welche Items sie bei den
jeweiligen LB beurteilten.  Sie  wurden zwar gebeten möglichst  alle  Items zu bewerten,
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jedoch konnten sie auch “n.b” (nicht bekannt) eintragen, falls sie bei einzelnen Items keine
Einschätzung vornehmen konnten. 
Des Weiteren waren sie dazu angehalten lediglich die ersten 8 Skalen des Profilmoduls
einzuschätzen sowie die drop out Gründe und die Prüfungsnoten zu dokumentieren, da
die übrigen Skalen in einer Beurteilung im Nachhinein keinen Sinn ergeben würden. So ist
es  nicht  möglich  einen  Förderbedarf  oder  Zielvereinbarungen  zu  fixieren,  wenn  die
Maßnahme bereits abgeschlossen ist.  Ebenso kann die aktuelle soziale Situation nicht
bewertet werden, wenn die LB die Maßnahme bereits verlassen haben. 
Die acht Ausbilder beurteilten insgesamt 81 Leistungsberechtigte (LB), d.h. es gingen 162
ProMos  in  die  Auswertung  ein.  Zur  genaueren  Analyse  der  untersuchten  Stichprobe
wurden  die  Stammdatenblätter  aus  den  IFIPs  der  jeweiligen  Leistungberechtigten
herangezogen.  Es  wurden  28  Leistungsberechtigte  von  den  Ausbildern  aus  dem
Qualifizierungsbereich  IT,  20  aus  dem  Bereich  IK/SK,  24  von  BKs  und  12  von  den
Mechatronikern (IEBS) beurteilt, wie in Abbildung 17 dargestellt ist. 
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Abbildung 17. Anzahl der beurteilten LB pro Qualifizierungsmaßnahme in
der retrospektiven Studie
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7.2 Die Stichprobe der Leistungsberechtigten
Im  Folgenden  soll  zunächst  die  Stichprobe  der  untersuchten  Leistungberechtigten
beschrieben  werden.  Die  Informationen  wurden  dem  individuellen  Förder-  und
Integrationsplan  entnommen.  Zunächst  werden  die  Angaben  zur  Person  genauer
analysiert, dann die Angaben zum bisherigen Werdegang. Im Anschluss daran werden die
Vermittlungsaspekte und die ausbildungsbezogenen Aspekte beschrieben. 
7.2.1 Angaben zur Person
Die personenbezogenen Angaben sind in den Stammdaten des IFIPs enthalten. Gemeint
sind damit Angaben zu Geschlecht, Alter und Grunderkrankung. 
Es  wurden  23  Frauen  und  58  Männer  von  den  Ausbildern  beurteilt.  Die
Geschlechterverteilung entspricht  den durchschnittlichen Werten  der LB des gesamten
BFWs (entnommen dem Geschäftsbericht 2002). 
Der  Altersdurchschnitt  beträgt  31,8  Jahre.  10  LB  haben  eine  anerkannte
Schwerbehinderung.  Der  Rehabilitationsgrund  (Grunderkrankung)  ist  bei  55  LB  eine
physische  Erkrankung,  bei  11  eine  psychische  und  14  Rehabilitanden  sind  sowohl
psychisch  als  auch  physisch  erkrankt.  Bei  einem  LB  wurde  kein  Rehabilitationsgrund
angegeben. 
7.2.2 Angaben zum bisherigen Werdegang
Zunächst  wurde  bei  den  untersuchten  Leistungsberechtigten  die  Art  ihres
Schulabschlusses analysiert (vgl. Abb. 18). Ein LB hat keinen Schulabschluss, 40 haben
erfolgreich die Hauptschule absolviert, 30 haben die mittlere Reife bestanden und 9 LB
haben das Abitur gemacht. Von einem LB gibt es keine Angaben zum Schulabschluss. 
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Üblicherweise  ist  eine  Zugangsberechtigung  zu  einem  BFW  betriebliche  Praxis  der
Leistungsberechtigten, von den 81 untersuchten LB 18 keine Berufsausbildung. Sechs LB
haben sogar eine zweite Ausbildung erfolgreich abgeschlossen. Im Durchschnitt  hatten
die LB 2,4 verschiedene Arbeitsplätze (verschiedene Tätigkeiten), bevor sie in das BFW
gekommen sind. Von durchschnittlich 15,6 Jahren, die sie hätten arbeiten können, haben
die LB 8,7 Jahre gearbeitet (ca. 55 %) . Genauer gesagt haben die LB durchschnittlich 6,8
Jahre, in denen sie nicht erwerbstätig waren. 
7.2.3 Angaben zu Vermittlungsaspekten
Von  den  81  LB  haben  42  keinen  Führerschein  (52  %).  Der  durchschnittliche
Pendelbereich, d.h. die Distanz, welche die LB bereit sind täglich zur Arbeit zu fahren,
beträgt 29 km. Ein wichtiger Punkt bei der Vermittlung ist die Umzugsbereitschaft der LB.
Nur  23  (ca.  28  %)  der  Leistungsberechtigten  sind  bereit,  für  eine  Arbeitsstelle  ihren
Wohnort zu wechseln, dagegen sind 58 (72 %) dazu nicht bereit. 
7.2.4 Angaben zu den ausbildungsbezogenen Aspekten
Von den 81 untersuchten LB haben 61 (75%) ihre Ausbildung erfolgreich abgeschlossen.
20 LB (25 %) sind im Verlauf der Maßnahme aus dem Kurs ausgeschieden (drop out). Zu
Beachten  ist  hierbei  der  Unterschied  von  “drop  out”  und  Abbruch.  Als  Abbruch  gilt
üblicherweise „das Ausscheiden aus der Ausbildung (= Verlassen des Bfw)“ (Tews, 1986),
- 114 -
Abbildung 18. Art des Schulabschlusses der in der retrospektiven Studie
beurteilten LB
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aber  nicht  krankheitsbedingte  periodische  Unterbrechungen  oder  Kurs-  und
Berufswechsel. Dies ist die gängige Definition des Abbruchs der Berufsförderungswerke.
In der vorliegenden Arbeit werden mit “drop out” alle nicht regulär beendeten (also zu dem
vorgegebenen Zeitpunkt) Qualifizierungsmaßnahmen (auch zeitweilige Unterbrechungen
und Berufswechsel)  bezeichnet.  Die “echten  Abbrüche”  werden ebenfalls  zu den drop
outs  gezählt,  aber  nicht  gesondert  statistisch  erhoben,  da  zum  Zeitpunkt  der
Untersuchung  nicht  eindeutig  zugeordnet  werden  konnte,  welcher  LB  die  Maßnahme
endgültig beendet hat und welche LB die Maßnahme zu einem späteren Zeitpunkt wieder
aufgenommen  haben.  Die  Gründe  für  einen  drop  out  können  sehr  vielfältig  sein.  Die
nachfolgende Auflistung benennt die verschiedenen drop out Gründe:
1. persönliche Gründe
2. medizinische Gründe
3. Leistung (nicht bestehen von Qualifizierungseinheiten)
4. Kostenträger  (üblicherweise  bestimmt  der  Kostenträger,  ob  ein  LB  die  Maßnahme
endgültig verlassen muss)
5. Unterbrechung wegen Krankheit
6. Berufsbildwechsel
7. Vermittlung (LB hat vorzeitig eine neue Arbeitsstelle gefunden)
8. Fehlzeiten (zu häufiges Fernbleiben der Ausbildung) 
Alle Personen, die ihre Ausbildung nicht regulär zu Ende geführt haben, wurden als drop
out gewertet, gleich ob sie die Ausbildung gewechselt oder zu einem anderem Zeitpunkt
fortgesetzt haben. Die Abbildung 19 zeigt die verschiedenen drop out Gründe, welche die
Ausbilder in dieser Studie angegeben haben. Von den 20 Leistungsberechtigten, die hier
als  drop  out  gewertet  wurden,  haben  8  LB  aufgrund  von  zu  vielen  Fehlzeiten  die
Ausbildung  verlassen.  Ein  Leistungberechtigter  wurde  durch  den  Kostenträger
abgebrochen, ein LB hat aus persönlichen Gründen die Maßnahme nicht zu Ende geführt,
ein  LB  wurde  vorzeitig  vermittelt  und  ein  LB  hat  das  Berufsbild  gewechselt.  Zwei
Leistungsberechtigte haben die Maßnahme wegen Krankheit  unterbrochen, bei drei LB
führten medizinische Gründe zum Abbruch. Drei Leistungberechtigte haben aufgrund von
Leistungsmängel die Ausbildung nicht erfolgreich beendet. 
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64  LB sind  zur  Abschlussprüfung  angetreten,  wobei  drei  LB  sie  mit  mangelhaft  nicht
bestanden haben. 13 LB haben eine Zwei, 25 haben eine Drei und 23 LB haben ein Vier
als Gesamt-Abschlussnote.
7.3 Hypothesen der Untersuchung  
Reliabilitätshypothese:
Zunächst soll überprüft werden, inwieweit die unabhängigen Beurteilungen der Ausbilder
übereinstimmen. Es wurden die Ausbilder pro Qualifizierungsbereich ausgewählt, welche
die jeweilige Maßnahme gleich gut kennen, daher sollten sie die Leistungsberechtigten in
etwa gleich einschätzen, wenn ProMo reliabel ist. Die unabhängigen Beurteiler schätzen
die gleichen LB ähnlich ein.
Inhaltshypothese: 
Das  Profilmodul  soll  verschiedene  Aspekte  der  Leistungsberechtigten  und  deren
Maßnahmeverlauf erfassen. Mit Hilfe einer Faktorenanalyse soll erfasst werden, inwieweit
ProMo homogene und heterogene Anteile aufweist.  ProMo beinhaltet  homogene Items
(bsp.  Schlüsselqualifikationen  )  und nicht-homogene  Anteile  (Bsp.  Items bezüglich der
disziplinären  Probleme,  des  aktuellen  psychischen  Zustandes  und  des
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Abbildung 19. Anzahl der Gründe für einen drop out in der retrospektiven Studie
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gesundheitsbewussten Verhalten) 
Die Items bezüglich der Schlüsselqualifikationen laden auf einem Faktor hoch, die Items
bezüglich der anderen Inhalte laden auf mindesten drei Faktoren hoch.
Validitätshypothese:
Wenn  das Profilmodul  den  Verlauf  der  Maßnahme transparent  darstellt,  dann  werden
objektiv  unterschiedliche  Personen  auch  unterschiedliche  Bewertungen  im  ProMo
erhalten. Objektiv unterschiedliche Personen sind beispielsweise erfolgreiche LB vs. Drop
outs,  daher  sollten  sich  die  Profile  von  erfolgreichen  und  nicht-erfolgreichen
Leistungberechtigten  unterscheiden.  Dafür  muss  die  Kriteriumsvalidität  erfasst  werden.
Bei dieser Untersuchung wird die konkurrente Validität3 zur Abschätzung herangezogen. 
Das Außenkriterium Abbruch korreliert signifikant mit den ProMo-Bewertungen. 
Die erfolgreichen LB werden signifikant besser beurteilt als die drop outs auf allen Skalen
des Profilmoduls.
Prozesshypothesen: 
Bisher  konnten  noch  keine  Aussagen  zu  den  organisatorischen  und  strukturellen
Voraussetzungen für den Einsatz von ProMo getroffen werden.  Es wird angenommen,
dass  keine speziellen Voraussetzungen benötigt werden. 
a) Die  Mittelwerte  der  Leistungsberechtigten  unterscheiden  sich  nicht  bei  den  vier
Qualifizierungsmaßnahmen,  wenn  die  Stichproben  sich  nicht  unterscheiden.  Treten
also Mittelwertsunterschiede auf, die nicht durch individuelle Verläufe erklärbar sind, ist
dies ein Hinweis auf unterschiedliche Handhabung des ProMos. 
b) Die Beurteilungsgüte sollte in allen vier Qualifzierungsbereichen gleich sein,  d.h.  die
Interrater-Übereinstimmung  sollte  für  alle  Items  und  Skalen  sich  nicht  bei  den  vier
Qualifzierungsmaßnahmen unterscheiden. 
Treten dennoch Unterschiede auf,  sind spezielle Voraussetzungen an den Einsatz des
Profilmoduls gebunden, die in weiteren Untersuchungen überprüft werden müssen.
3 konkurrente Validität ist ein Aspekt der Kriteriumsvalidität und  bedeutet lediglich, dass das Kriterium zum
Zeitpunkt der Testdurchführung bereits gegeben ist.
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Die  Analyse  der  Daten  erfolgt  auf  der  Grundlage  der  klassischen  Testtheorie.  Das
allgemeine  Vorgehen  sieht  vor,  dass  zunächst  für  die  Analyse  nonparametrische
Verfahren gewählt werden, da von einer Ordinalskala ausgegangen werden muss. Treten
Unterschiede auf, werden diese mittels parametrischer Verfahren genauer untersucht.
7.4.1 Ergebnisse zu der Reliabilitätshypothese
Zur Beurteilung der Reliabilitätshypothese werden die Beurteilungen der Ausbilder 1 und
Ausbilder 2 miteinander korreliert. Dabei ergaben sich auf fast allen Items hochsignifikante
Korrelationen (** = p<.01). Die Tabellen 19 zeigen die Werte der Korrelationen zwischen
den beiden unabhängigen Beurteilern. Neben der Spalte mit den Korrelationswerten ist
angegeben, welches N der Beurteilung zugrunde liegt. 
Es werden zwei verschiedene Korrelationskennwerte angegeben. 
Der  Rangkorrelationskoeffizient  nach  Spearman  (Spearmans  rho)  berechnet  dabei  die
Korrelation zwischen den Rangreihen der beiden Ausbildern. Rechnerisch ist Spearmans
rho dabei nichts anderes als die Produkt-Moment-Korrelation zwischen zwei Rangreihen. 
Das zweite hier gewählte Zusammenhangsmaß ist die Produkt-Moment-Korrelation nach
Pearson, die relativ robust auch bei kleineren Stichproben ist (Bortz, 1999). 
Die  Beurteilungen  der  beiden  Ausbilder  korrelieren  bei  allen  Items  der  Skala  soziale
Kompetenz hochsignifikant (Tab. 19). 
Items der Skala soziale
Kompetenz
Korrelation Ausbilder 1
Ausbilder 2
Spearman
s rho
Pearson
N
1a, Teamfähigkeit .49** .55** 78
1b, Konfliktfähigkeit .37** .40** 78
1c, Integrationsfähigkeit .46** .47** 77
1d, Kommunikationsfähigkeit .52** .55** 76
1e, Hilfsbereitschaft .55** .61** 77
Tabelle 19. Interrater-Korrelation der Items von der Skala soziale Kompetenz (**= p<.01)
Die Urteile der beiden Ausbilder korrelieren auf der Skala personale Kompetenz ebenfalls
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hochsignifikant, die Werte sind in Tabelle 20 dargestellt.
Items der Skala personale
Kompetenz
Korrelation Ausbilder 1
Ausbilder 2
Spearmans
rho
Pearson
N
2a, Selbständigkeit .68** .67** 77
2b, Leistungsbereitschaft .69** .70** 78
2c,
Verantwortungsbereitschaft
.54** .56**
76
2d, Zuverlässigkeit .69** .68** 77
2e, Belastbarkeit / Ausdauer .64** .64** 77
2f, Konzentrationsfähigkeit .63** .64** 77
Tabelle 20. Interrater-Korrelation der Items von der Skala personale Kompetenz (** = p<.01)
Ähnlich  hochsignifikante  Zusammenhänge  zeigen  sich  auch  bei  den  Items  der  Skala
methodische  Kompetenz  (Tab.  21).  Die  unabhängigen  Beurteilungen  der  Ausbilder
korrelieren hochsignifikant miteinander.
Items der Skala
methodische Kompetenz
Korrelation Ausbilder 1
Ausbilder 2
Spearmans
rho
Pearson
N
3a, Auffassungsgabe .69** .70** 78
3b, Problemlösefähigkeit .60** .64** 78
3c, Transferfähigkeit .58** .59** 78
3d, Sorgfalt / Ordentlichkeit .50** .50** 77
3e, Fachwissen .71** .73** 77
Tabelle 21. Interrater-Korrelation der Items von der Skala methodische Kompetenz (**=p<.01)
Die  Ausbilderurteile  korrelieren  auch  auf  der  Skala  Kulturtechniken  hochsignifikant
miteinander.  Lediglich  für  das  Item  4,e  (Deutsch  als  Fremdsprache)  kann  kein
Korrelationskoeffizient  angegeben werden,  weil  dieses Items zu gering benannt  wurde
(Tabelle 22).
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Items der Skala
Kulturtechniken
Korrelation Ausbilder 1
Ausbilder 2
Spearmans
rho
Pearson
N
4a, Textverständnis .60** .64** 78
4b,schriftl.
Ausdrucksvermögen
.58** .61**
76
4c, math. Kenntnisse .59** .59** 73
4d, verbale Kommunikation .47** .54** 75
4e, Deutsch als Fremdsprache 1
Tabelle 22. Interrater-Korrelation der Items von der Skala Kulturtechniken (**=p<.01)
In Tabelle 23 sind die Korrelationskennwerte für die Items der Skala disziplinäre Probleme
dargestellt.  Auch hier  werden alle  Items hochsignifikant  ähnlich von beiden Ausbildern
eingeschätzt.
Items der Skala disziplinäre
Probleme
Korrelation Ausbilder 1
Ausbilder 2
Spearmans
rho
Pearson
N
5a, Probleme mit Anderen .36** .44** 78
5b, Aggression .23* .35** 78
5c, regelwidriges Verhalten .69** .61** 78
5d, Fehlzeiten .69** .71** 75
Tabelle 23. Interrater-Korrelation der Items von der Skala disziplinäre Probleme (**=p<.01)
In  Tabelle  24  sind  die  Interrater-Korrelationen  für  die  Items  der  Skala  aktueller
psychischer  Zustand  dargestellt.  Die  Items  6,  a  (Prüfungsängste),  6,  d  (persönliche
Unzufriedenheit),  6,  e  (Stressanfälligkeit)  und  6,  f  (psychische  Grunderkrankung
behandlungswürdig)  ergeben  keine  signifikanten  Korrelationen  zwischen  den  beiden
Ausbildern.  Dabei  wurde  für  das  Item  6e  nur  der  Koeffizient  Spearmans  rho  nicht
signifikant. Die Beurteilungswerte des Ausbilders 1 auf dem Item 6, e (Stressanfälligkeit)
korrelieren nach Pearson signifikant mit den Beurteilungen des Ausbilders 2 (p<.05). Alle
anderen Bewertungen korrelieren hochsignifikant.  
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Items der Skala aktueller
psychischer Zustand
Korrelation Ausbilder 1
Ausbilder 2
Spearmans
rho
Pearson
N
6a, Prüfungsängste .13 .17 75
6b, Depressive Symptomatik .35** .37** 72
6c, Versagungsängste .25* .29** 76
6d, persönliche
Unzufriedenheit
.07 .08
42
6e, Stressanfälligkeit .11 .15* 75
6f, psych. Grunderkrankung .34* .33* 30
Tabelle 24. Interrater-Korrelation der Items von Skala aktueller psychischer Zustand (**=p<.01)
Die Ausbilder stimmen bei der Skala Gesundheitsbewusstes Verhalten lediglich bei einem
Item (7,a “Suchtmittelmissbrauch”) signifikant überein (Tab. 25). Das Item 7,c (mangelnde
Hygiene) wird lediglich bei der Analyse mittels Pearson signifikant.
Items der Skala
Gesundheitsbewusstes
Verhalten
Korrelation Ausbilder 1
Ausbilder 2
Spearmans
rho
Pearson
N
7a, Suchtmittelmissbrauch .52** .71** 75
7b, ungesundes Verhalten -.19 -.09 77
7c, mangelnde Hygiene .19 .60** 77
Tabelle 25. Interrater-Korrelation der Items von der Skala Gesundheitsbewusstes Verhalten (**=p<.01)
Für  die  Items  der  Skala  aktuelles  körperliches  Befinden  konnte  lediglich  ein
Korrelationskoeffizient für das Item 8, a (Beeinträchtigung aufgrund der Grunderkrankung)
berechnet  werden,  da  die  anderen  Items  zu  gering  bzw.  nicht  beurteilt  wurden.  Die
Ausbilder stimmten bei dem Item 8, a hochsignifikant überein (Spearmans Rho = .54 und
Pearson = . 52 bei 62 Urteilen).
7.4.2 Ergebnisse zu der Inhaltshypothese:
Die Inhaltshypothese wird mit  einer explorativen Faktorenanalyse mit  Varimax-Rotation
analysiert.  Die  Beurteilungen  der  Ausbilderpaare  sind  sich  sehr  ähnlich,  daher  wird
zunächst  für  jedes  Item  der  Mittelwert  aus  den  beiden  Beurteilungen  berechnet.  Die
Mittelwerte der Beurteilungen bilden die Grundlage für die Faktorenanalyse.
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In der Tabelle 26 sind die Ladungen der einzelnen Items auf die Faktoren dargestellt. In
der  Spalte  „Kom“  neben  den  Faktoren  sind  die  Kommunalitäten  der  einzelnen  Items
dargestellt. Die Kommunalität ist das Ausmaß, indem die Varianz einer Variablen durch
den Faktor aufgeklärt wird. 
Bei  einem  faktoriell  heterogenen  Gesamttest,  d.h.  ein  Instrument  mit  einem  breiten
Aufgaben- und Gültigkeitsbereich, sollte man die Items nach ihren Kommunalitätswerten
auswählen und Items mit niedrigen Werten eliminieren. 
In der Tabelle 26 sind spaltenweise die einzelnen Faktoren, die Kommunalitäten und die
dazugehörigen Items dargestellt. Die vorletzte Zeile beinhaltet die Eigenwerte der rotierten
Faktoren und die letzte Zeile die durch die Faktoren aufgeklärte Gesamtvarianz. Die grau
eingezeichneten Zellen stellen mögliche Faktoren des ProMos dar.
Die Items 4, e (Deutsch als Fremdsprache), 8, a (Beeinträchtigung aufgrund der Grund-
erkrankung) und 8, b (Neuerkrankung) mussten wegen zu geringer Benennung aus der
Analyse entfernt werden.
Die exploratorische Faktorenanalyse mit VARIMAX-Rotation ergab, dass eine 7 Faktoren-
Lösung ca. 89 % der Varianz aufklären, aber auch schon die 4 Faktoren-Lösung bereits
ca. 70 % der Varianz aufklären. 
Der  Faktor  1  lädt  auf  den  Items  1,  a  bis  4,  d  hoch.  Diese  Items  können  unter  dem
Oberbegriff “Schlüsselqualifikationen” zusammengefasst werden. 
Die Items, die den aktuellen psychischen Zustand beschreiben, laden auf dem 2. Faktor
hoch.  Auf  dem 3.  und 4.  Faktor  laden vor allem die  Items bezüglich der disziplinären
Probleme und der gesundheitsbewussten Situation hoch. 
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Ladung auf Faktor/Komponente Nr. Kom. Items
1 2 3 4 5 6 7   
.90       .90 3,e. Fachwissen
.89       .85 2f Konzentrationsfähigkeit
.88       .86 2a Selbständigkeit/Eigeninitiative
.87       .91 3b Problemlösefähigkeit
.87       .91 3c Transferfähigkeit
.87       .86 4c mathematische Kenntnisse
.87       .88 2b Leistungsbereitschaft/Motivation
.86       .87 2c Verantwortungsbereitschaft
.85   .33    .87 2e Belastbarkeit /Ausdauer
.85  -.32     .94 3a Auffassungsgabe
.79 -.37      .89 4a Textverständnis
.79       .82 4d verbale Kommunikation
.78 .45      .94 1c Integrationsfähigkeit
.77       .85 3d Sorgfalt /Ordentlichkeit
.77  .34     .91 1e Hilfsbereitschaft
.75  .43   .33  .89 2d Zuverlässigkeit
.75 .50      .84 1b Konfliktfähigkeit
.74 .44      .93 1a Teamfähigkeit
.74 .42      .92 1d Kommunikationsfähigkeit
.72 -.39      .83 4b schriftliches Ausdrucksvermögen
.52  .39 .45  .31  .74 5d unentschuldigte Fehlzeiten
 .73    .31  .69 6b depressive Problematik
 .55 -.52 .32    .73 6e Stressanfälligkeit
.42 .51 .37   -.32 .43 .93 5a Probleme mit Anderen
 .61 -.66     .93 6a Prüfungsängste
 .61 -.65     .89 6c Versagungsängste
  .41 .73    .86 7b ungesundes Verhalten
  .37 .59 .43 -.34  .83 7a Suchtmittelmissbrauch
.39 .35 .31 -.53   .48 .94 5b Aggression
   .43 -.62  .46 .85 7c mangelhafte Hygiene
   -.52 .40 .52  .84 5c regelwidriges Verhalten
10,78 5,24 3,17 2,33 1,88 1,85 1,67
Eigenwert der rotierten Faktoren
 
34.86 16,89 10,23 7,25 6,06 5,98 5,37
Durch Faktoren aufgeklärte Gesamtvarianz
 
Tabelle 26. Werte der Faktorenanalyse mit Varimax Rotation der retrospektiven Daten (die grauen Balken
stellen mögliche Faktoren dar)
7.4.3 Ergebnisse zu der Validitätshypothese
Die  Validitätshypothese  wird  mittels  der  konkurrenten  Validität  überprüft.  Als
Außenkriterium dient hierbei das Kriterium drop out, d.h ob ein Leistungberechtigter die
Maßnahme  nicht  regulär  beendet  hat.  Zum  Zeitpunkt  der  Untersuchung  war  den
Ausbildern bereits bekannt, welche Leistungberechtigten die Maßnahme erfolgreich bzw.
nicht erfolgreich beendet haben. Für die Berechnung des Validitätskoeffizienten werden
zunächst  die  Mittelwerte  von  den  Beurteilungen  von  Ausbilder  1  und  Ausbilder  2
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berechnet.  Anstelle  von  zwei  Einzelbeurteilungen  resultiert  eine  gemittelte
Gesamtbeobachtung.  In  einem  zweiten  Schritt  werden  die  gemittelten  Itemwerte  zu
Skalenwerte zusammengefasst. Zur Veranschaulichung dient die Tabelle 27. Beispielhaft
soll hier für den Leistungsberechtigten Nr. 12 die Beurteilungen durch die Ausbilder, sowie
der Skalenmittelwert dargestellt werden.
Item Werte des
Ausbilders 1
Werte des
Ausbilders 2
Mittelwert
beider
Ausbilder
1a Teamfähigkeit 3 4 3,5
1b Konfliktfähigkeit 3 3 3
1c Integrationsfähigkeit 3 4 3,5
1d Kommunikationsfähigkeit 3 3 3
1e Hilfsbereitschaft 3 4 3,5
Mittelwert der Skala
soziale Kompetenz 3 3,6 3,3
Tabelle 27. Beispiel für die Mittelwertsberechnung anhand des LB Nr. 12 bei den Items der Skala 1
Für jeden Leistungsberechtigten  werden so die  Skalenmittelwerte  berechnet.  In  einem
zweiten Schritt wird nun die Gruppe der LB nach dem Kriterium “drop out” unterteilt. Es
ergeben sich zwei  Gruppen,  die  erste  ist  die  Gruppe der  erfolgreichen LB,  die  zweite
Gruppe beinhaltet alle LB, die ihre Ausbildung nicht regulär beendet haben. Falls ProMo
die  Ausbildung  transparent  dokumentiert,  müssen  die  beiden  Gruppen  von  LB
unterschiedliche  Werte  auf  den Items bzw. Skalen  aufweisen.  Zur Überprüfung dieser
Annahme wird das statistische Maß Eta berechnet.  Das Korrelationsverhältnis Eta wird
herangezogen, um die Stärke der Beziehung zwischen einem kategorialen Merkmal (drop
out) und einer metrischen Variablen (Werte der Items und Skalen von ProMo) anzugeben.
 
In Tabelle 28 sind die einzelnen Skalen des ProMos aufgelistet. In der Spalte Eta sind die
Werte  des  Korrelationsverhältnises  eingetragen.  In  der  Spalte  p  sind  die
Wahrscheinlichkeits-werte der Signifikanzprüfung angegeben.  Die letzte Spalte gibt an,
welcher Anteil der Varianz (in %) in den einzelnen Skalen durch das Kriterium drop out
aufgeklärt wird. Die Basis für die Berechnung des Varianzanteils ist dabei der quadrierte
Eta-Wert. 
- 124 -
7. Retrospektive Untersuchung
Skala Eta p Anteil der aufgeklärten
Varianz durch das
Merkmal
1 soziale Kompetenz .50 .000 25%
2 personale Kompetenz .59 .000 38%
3 methodische Kompetenz .55 .000 30%
4 Kulturtechniken .47 .000 24%
5 disziplinäre Probleme .51 .000 26%
6 aktueller psychischer Zustand .15 .581 2%
7  Gesundheitsbewusstes
Verhalten
.21 .072
4%
8 körperliches Befinden - - -
Tabelle 28. Eta und aufgeklärte Varianz der Beurteilungen in ProMo durch das Kriterium "drop out" 
Zwischen  den  Skalen  1-5  und  dem  Kriterium  drop  out  besteht  ein  signifikanter
Zusammenhang. Für die Skalen 6 und 7 besteht dieser Zusammenhang nicht. Die Skala 8
kann aufgrund zu vieler fehlender Werte nicht berechnet werden. 
Allerdings kann durch Eta nicht die Art der Beziehung der Variablen geklärt werden. Für
beiden  Klassen  des  Prädiktors  der  metrischen  Skalen  müssen  daher  die  Mittelwerte
berechnet werden. 
Die Tabelle 29 gibt an, wie sich die Mittelwerte der beiden Gruppen unterscheiden. Die
Spalte N zeigt dabei an, wie häufig für drop outs / Erfolgreiche die Skala benannt wird. In
der  Spalte  Mean  sind  die  Mittelwerte  und  in  der  Spalte  Std  die  dazugehörigen
Standardabweichungen eingetragen.
Auf allen Skalen werden die erfolgreichen LB besser beurteilt als die drop outs. 
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Abbruch N Mean Std
soziale Kompetenz ja 18 4,1 .89
nein 57 3 .77
personale Kompetenz ja 16 4,4 .55
nein 58 3 .81
 methodische Kompetenz ja 18 4,2 .56
nein 58 3,1 .79
Kulturtechniken ja 13 4,1 .13
nein 55 3,1 .79
disziplinäre Probleme ja 16 2,6 .73
nein 59 1,8 .49
aktueller  psychischer
Zustand
ja 3 2,7 .17
nein 13 2,8 .59
Gesundheitsbewusstes
Verhalten
ja 16 1,3 .43
nein 58 1,1 .24
Tabelle 29. Mittelwerte der drop outs und erfolgreichen LB auf den Skalen des ProMos
Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen werden mit dem Mann-Whitney U-Test
auf  Signifikanz  überprüft.  Die  Gruppe  der  drop  outs  ist  auf  der  Skala  1  signifikant
unterschiedlich  zu  der  Gruppe  der  Erfolgreichen  (U  (N=  75)=195;  p=.00).  Die  beiden
Gruppen unterscheiden sich auf der Skala 2 signifikant (U (N=74) = 83; p= .00). Ebenso
bestehen signifikante Unterschiede auf der Skala 3 (U (N=76)= 131; p= .00), auf der Skala
4  (U  (N=  68)=  85;  p=  .00)  und  Skala  5  (U  (N=75)=  176;  p=  .00).  Zur  graphischen
Veranschaulichung  dieser  Ergebnisse  werden  in  der  Abbildung  20  die  Mittelwerte  der
beiden Gruppen von Leistungsberechtigten dargestellt. 
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7.4.4 Ergebnisse der Prozesshypothesen
Die  Analyse  dieser  Annahmen  soll  Hinweise  auf  die  Handhabung  und
Durchführungsqualität des ProMos liefern. In einer ersten Hypothese wird überprüft,  ob
Unterschiede  in  der  Beurteilung  der  Leistungsberechtigten  in  Abhängigkeit  von  der
Kurszugehörigkeit existieren.
Zunächst  wird  ein  nonparametrisches  Verfahren  zur  Analyse  gewählt,  weil  die  Daten
möglicherweise nicht normalverteilt und intervallskaliert sind. Mit dem Kruskal-Wallis Test
wird  geprüft,  ob  zwischen  den  vier  Kursen  Unterschiede  in  der  Bewertung  der  LB
bestehen. Die Prüfung der Nullhypothese (es bestehen keine Unterschiede zwischen den
Kursen) erfolgt über eine Chi-Quadrat-Approximation. Es ergaben sich nur Unterschiede
zwischen den Kursen bei der Skala disziplinäre Probleme (Chi-Quadrat (N= 75)= 7; p= .
00) und der Skala Gesundheitsbewusstes Verhalten (Chi-Quadrat (N= 74) = 23; p = .00).
Im Folgenden wird eine ANOVA berechnet, um zu überprüfen ob Haupteffekte bestehen,
d.h.  ob  zwischen  den  Mittelwerten  der  vier  Qualifizierungsmaßnahmen  signifikante
Unterschiede bestehen. Die Tabelle 30 stellt die Ergebnisse der Analyse dar. Bestehen
signifikante Unterschiede, werden diese in einem nächsten Schritt  mittels der post hoc
Tests überprüft. Zeilenweise sind die Skalen des ProMos dargestellt. Die Spalte df gibt die
Freiheitsgrade des Prüfwertes F an, welcher in der nächsten Spalte aufgelistet ist. In der
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Abbildung 20. Die Verteilung der Mittelwerte der ProMo-Beurteilungen der drop outs
und erfolgreichen LB in der retrospektiven Untersuchung
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Spalte  p  sind  die  zu  F  gehörigen  Signifikanzwerte  enthalten.  Ist  p<.05  bestehen
signifikante Unterschiede. 
Auf  den  Skalen  soziale  Kompetenz,  Kulturtechniken,  disziplinäre  Probleme  und
Gesundheits-bewusstes  Verhalten  sind  die  Beurteilungen  der  vier
Qualifizierungsmaßnahmen unterschiedlich. 
Skala df F p
Skala soziale Kompetenz 3 2,9 .038
Skala personale Kompetenz 3 2,1 .088
Skala methodische Kompetenz 3 2,1 .114
Skala Kulturtechniken 3 2 .036
Skala disziplinäre Probleme 3 2 .001
Skala aktueller psychischer Zustand 2 1,2 .321
Skala Gesundheitsbewusstes Verhalten 3 5,6 .002
Tabelle 30. Analyse-Werte der ANOVA zur Erfassung der Unterschiede zwischen den Beurteilungen der
Qualifizierungsmaßnahmen
Mittels  des Levene-Tests wird die  Varianzhomogenität  der Gruppen überprüft.  Dies ist
notwendig  für  die  Auswahl  eines  geeigneten  Post-hoc  Verfahren,  bei  dem  paarweise
Vergleiche zwischen den Gruppenmittelwerten durchgeführt werden. 
Zeilenweise  sind  in  der  Tabelle  31  die  Skalen  des  ProMos  aufgelistet.  In  der  Spalte
Levene ist der Prüfwert F eingetragen und in den Spalten df1 und df2 die dazugehörigen
Freiheitsgrade. Die Spalte p gibt den Signifikanzwert für F an. 
Nur  für  die  Skalen  disziplinäre  Probleme und  aktueller  psychischer  Zustand  bestehen
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 
Skala Levene df1 df2 p
Skala soziale Kompetenz 3,6 3 71 .02
Skala personale Kompetenz 5,79 3 70 .00
Skala methodische Kompetenz 5,86 3 72 .00
Skala Kulturtechniken 8,89 3 64 .00
Skala disziplinäre Probleme 1,08 3 71 .36
Skala aktueller psychischer Zustand 1,78 2 13 .21
Skala Gesundheitsbewusstes Verhalten 8,01 3 70 .00
Tabelle 31. Test der Homogenität der Varianzen: Levene-Statistik für die Skalenbeurteilungen des
Profilmoduls der vier Qualifizierungsmaßnahmen
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Die Skalen, welche statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der Gruppenvarianzen
aufweisen, werden mit einem Verfahren überprüft, das die Vergleiche ohne die Annahme
von  Varianzhomogenität  durchführt.  Ergebnisse  der  Monte-Carlo-Studien  zeigen  hier,
dass  für  den  Zweck  sämtlicher  paarweiser  Vergleiche  der  Tukey-Test  (Annahme  der
Gruppenvarianzhomogenität) sowie das Verfahren von Games & Howell (ohne Annahme
von Varianzhomogenität) als gute Wahl angesehen werden können (Kirk, 1995).
Für  die  Skala soziale  Kompetenz wird mittels  des Games-Howell-Tests  der  paarweise
Vergleich durchgeführt, da die Levene-Statistik signifikante Varianzunterschiede ergab. In
Abbildung 21 sind  die  Mittelwerte  der  Beurteilungen  für  die  Skala  soziale  Kompetenz
dargestellt.  Auf  der  x-Achse  sind  die  vier  verschiedenen  Qualifizierungsmaßnahmen
abgetragen.  Auf  der  y-Achse sind  die  Mittelwerte  (1= sehr  stark,  6=nicht)  abgetragen.
Signifkikante Unterschiede sind durch ein * gekennzeichnet. Zwischen den Bereichen IT
und BK bestehen signifikante Unterschiede, F(3,75)= 2,95, p= .04.
Die Abbildung 22 zeigt die Mittelwerte für die Skala Kulturtechniken. Auch hier wurde der
paarweise  Vergleich  mit  der  Games-Howell-Prozedur  durchgeführt.  Die  signifikanten
Unterschiede sind wiederum mit  einem * gekennzeichnet.  Der Bereich BK beurteilt  die
Leistungsberechtigten signifikant besser, als die Bereiche IT und IEBS, 
F(3,68)= 3,02, p= .036.
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Abbildung 21. Mittelwerte der Beurteilungen auf Skala soziale
Kompetenz der vier Qualifizierungsmaßnahmen (*=p <.05)
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Der  paarweise  Vergleich  der  Skala  disziplinäre  Probleme  wird  mittels  des  Tukey-
Verfahren  durchgeführt,  da  auf  dieser  Skala  die  Varianzen  der  Gruppenmittel  nicht
signifikant unterschiedlich sind. Die Abbildung 23 zeigt die Mittelwerte der Beurteilungen
der  vier  Qualifizierungsmaßnahmen.  Signifikante  Unterschiede  sind  durch  ein  *
gekennzeichnet.  Die  Ausbilder  der  Qualifzierungmaßnahme  BK  beurteilen  die
Leistungsberechtigten signifikant besser, als die Ausbilder der IT-Maßnahme und als die
Ausbilder der IK-Maßnahme, F(3,75)= 6,07, p= .001.
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Abbildung 22. Mittelwerte der Beurteilungen auf Skala Kulturtechniken
der vier Qualifizierungsmaßnahmen (*=p<.05)
Abbildung 23. Mittelwerte der Beurteilungen auf der Skala disziplinäre
Probleme der vier Qualifizierungsmaßnahmen (*=p<.05)
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Für die Skala Gesundheitsbewusstes Verhalten stellt die Abbildung 24 die Mittelwerte der
Beurteilungen der Ausbilder aus den vier Qualifizierungsmaßnahmen dar. In diesem Fall
werden  die  Leistungberechtigten  von den  Ausbildern  der  Qualifizierungsmaßnahme IT
schlechter beurteilt,  als die Leistungsberechtigten der Qualifizierungsmaßnahme IK/SK.
Die signifikanten Unterschiede sind durch ein * gekennzeichnet, F(3,74)= 5,67, p= .002.
Die zweite Prozesshypothese bezieht sich auf die Güte der Beurteilung. Es sollte keine
Unterschiede  bei  der  Interrater-Übereinstimmung  zwischen  den  vier  Qualifizierungs-
maßnahmen  geben.  Die  Ausbilderpaare,  welche  unabhängig  voneinander  die
Leistungsberechtigten  beurteilt  haben,  sollen  in  allen  vier  Qualifizierungsmaßnahmen
möglichst ähnlich zueinander beurteilt haben. Dafür wird die Interrater-Übereinstimmung
getrennt für jeden Qualifizierungsbereich berechnet und in Tabelle 32 dargestellt.
In  den  Spalten  sind  für  die  jeweiligen  Qualifierungsmaßnahmen  die
Korrelationskoeffizienten aufgelistet.  Dabei wird die Rangkorrelation nach Kendall  (Tau)
berechnet. In Klammern steht die Anzahl der Beurteilungen und signifikante Korrelationen
sind durch * gekennzeichnet (p<.05 = *, p< .01 = **). 
Aufgrund zu geringer Anzahl der Nennungen kann die Interrater-Übereinstimmung nicht
für  die  Skala  aktuelles  körperliches  Befinden  berechnet  werden.  Die  Ausbilder  der
Qualifierungsmaßnahme  IEBS  geben  auf  den  Skalen  personale  Kompetenz  und
disziplinäre Probleme signifikant ähnliche Urteile ab. 
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Abbildung 24. Mittelwerte der Beurteilungen auf Skala Gesundheitsbewusstes
Verhalten der vier Qualifizierungsmaßnahmen (*=p<.05)
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Die  Skalen  methodische  Kompetenz,  aktueller  psychischer  Zustand  und
Gesundheitsbewusstes Verhalten werden zwar nicht signifikant ähnlich, jedoch kann dies
auch an dem zu geringen N liegen. Die Skala soziale Kompetenz und Kulturtechniken
weisen nur unzureichende Zusammenhänge auf. In der Qualifierungsmaßnahme BK sind
dagegen  alle  Beurteilungen  signifikant  ähnlich.  Die  Interrater-Übereinstimmung  der
Qualifierungsmaßnahme  IK/SK  ist  nur  auf  den  Skalen  soziale  Kompetenz,  personale
Kompetenz und aktueller psychischer Zustand signifikant ähnlich, wobei auch hier für die
ermittelten Effektstärken zwischen .08 und .50 der Stichprobenumfang nicht ausreichend
groß ist (vgl. Bortz, 1999). Die Ausbilder der Qualifierungsmaßnahme IT stimmen auf den
Skalen 1 – 5 hochsignifikant überein. Die Skala aktueller psychischer Zustand wurde bei
keinem  der  beiden  Ausbilder  beurteilt,  daher  können  hier  keine  Korrelationswerte
angegeben  werden.  Für  die  Skala  Gesundheitsbewusstes  Verhalten  ergab  sich  ein
Korrelationskoeffizient  von .17,  damit  dieser Wert  signifikant  würde,  bräuchte es einen
Stichprobenumfang von ca. 69 Beurteilungen. 
Skala r IEBS (N) r BK (N) r IK/SK (N) r IT (N)
Skala soziale Kompetenz .17       (10) .70**    (18) .38**   (19) .44**    (28)
Skala personale Kompetenz .72**    (10) .46**    (20) .41**    (19) .71**    (25)
Skala methodische Kompetenz .48       (10) .63**    (19) .21       (19) .71**    (28)
Skala Kulturtechniken .07         (9) .79**    (20) .08       (19) .64**    (20)
Skala disziplinäre Probleme .65**      (7) .52**    (21) .60**    (19) .70**    (28)
Skala aktueller psychischer Zustand .33         (3) .78*        (7) .50         (6) -             (0)
Skala Gesundheitsbewusstes
Verhalten
.48       (10) .46*      (20) -             (0) .17       (27)
Skala aktueller körperlicher Zustand -             (0) -             (0) -             (0) -             (0)
Tabelle 32. spezifische Interrater-Übereinstimmung der Ausbilder aus den vier Qualifizierungsmaßnahmen
(**=p<.01; *=p<.05) 
7.5 Rasch-Analyse  
Die  Daten  dieser  Studie  wurden  des  Weiteren  von  Frau  Volz-Sideropoulou  am
Universitätsklinikum  Aachen  zur  Evaluation  des  ProMos  Rasch  analysiert.  Der  Vorteil
einer Rasch-Analyse besteht unter anderem darin, dass die Personenkennwerte und die
Itemschwierigkeit bei Modellverträglichkeit durch eine logarithmische Transformation auf
das Niveau einer Intervallskala transformiert werden. Dementsprechend sind sowohl die
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einzelne  Person  mit  ihrer  Eigenschaftsausprägung,  aber  auch  die  individuellen
Skalenitems  gemäß  ihrer  Schwierigkeit  angeordnet  (Gauggel,  2004).  “Da  sowohl  die
Itemschwierigkeit  als  auch  die  Fähigkeit  einer  Person  aufgrund  der  mathematischen
Eigenschaft  des  Modells  unabhängig  voneinander  bestimmt  werden  können,  sind  die
Testkonstruktion  und -evaluation  praktisch  unabhängig von der  Zusammensetzung der
Normstichprobe (sample free test calibration) und der Art der gewählten Items (item free
person measurement)” (Gauggel, 2004; S. 1180). 
Da die Rasch-Analyse extern durchgeführt wurde, werden die Ergebnisse an dieser Stelle
nur kurz erwähnt.
Die Ergebnisse der Rasch-Analyse weisen auf sehr gute psychometrische Eigenschaften
des ProMos hin. Besonders die Zuverlässigkeit ist als sehr hoch anzusehen. 
Es können mehr als drei Rehabilitandengruppen mit dem ProMo unterschieden werden
(person  separation  r=.92).  Des  Weiteren  können  ca.  sechs  Itemgruppen  mit
unterschiedlichem  Schwierigkeitsgrad  sicher  voneinander  abgegrenzt  werden  (item
separation r=.97). Dies spricht dafür, dass mit ProMo sehr fein zwischen Personen und
Ausprägungsgrad ihrer Ausbildungsfähigkeit  unterschieden werden kann.  Außerdem ist
der Gebrauch der Beurteilungskategorien konsistent, die verschiedenen Abstufungen der
Beurteilungsskala steigen monoton an und es gibt keine Überschneidungen zwischen den
einzelnen Kategorienfunktionskurven. 
“Zusammenfassend  lässt  sich  feststellen,  dass  ProMo  sehr  präzise  und  reliabel  im
mittleren  Bereich  der  Merkmalsausprägung  differenzieren  kann”  (Volz-Sideropoulou,
2006, S. 139). 
7.6 Diskussion und Schlussfolgerungen aus der retrospektiven
Untersuchung
Die hohe Interrater-Übereinstimmung, welche zwischen .23 und .71 liegt, spricht für eine
hohe Zuverlässigkeit des ProMos. Die Beurteilungen beider Ausbilder sind bei fast allen
Items  signifikant  ähnlich.  Die  Items  Prüfungsängste,  persönliche  Unzufriedenheit  und
Stressanfälligkeit der Skala aktueller psychischer Zustand wurden nicht signifikant ähnlich
beurteilt. Dies könnte daran liegen, dass bei der Untersuchung nur die Ausbilder und nicht
das  gesamte  Rehateam  beteiligt  waren.  Üblicherweise  schätzt  der  Psychologe  des
Rehateams diese Aspekte ein und dieser Punkt weist darauf hin, dass bei der Beurteilung
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der  Leistungsberechtigten  mittels  des  ProMos  auf  jeden  Fall  das  gesamte  Rehateam
beteiligt werden muss. Die interdisziplinäre Teamarbeit ist wichtig, weil allem Anschein die
Ausbilder  nicht  über  die  Fachkompetenz  verfügen  und  nur  die  Fachdienste  über  die
notwendigen  Kompetenzen  verfügen.  Dieser  Aspekt  muss  in  einer  weiteren  Studie
genauer überprüft werden.
Mit Hilfe des Profilmoduls sollen die Leistungsberechtigten standardisiert beurteilt werden.
Zu  dieser  Beurteilung  gehört  auch  eine  Einschätzung  und  Dokumentation  des
individuellen Rehabilitationsverlaufes. 
Das Profilmodul besteht aus homogenen und heterogenen Anteilen. Die Faktorenanalyse
ergab, dass die Skalen Kulturtechniken, sowie die Skalen zur sozialen, personalen und
methodischen Kompetenz auf einem Faktor hoch laden. Diese Items können unter dem
Oberbegriff  “Schlüsselqualifikationen”  zusammengefasst  werden  und  beinhalten  den
homogenen Anteil des Profilmoduls. Die übrigen Skalen beschreiben eher den Verlauf der
Rehabilitatiosmaßnahme und weisen aufgrund ihrer Ladungen auf Heterogenität (breiter
Aufgaben- und Gültigkeitsbereich) hin. 
Für eine Überprüfung des Aufgaben- und Gültigkeitsbereichs des Profilmoduls wird die
Validität  herangezogen.  ProMo  soll  den  Rehabilitationsverlauf  transparent  und
wirklichkeitsnah  dokumentieren,  daher  sollten  sich  objektiv  unterschiedliche
Leistungberechtigte auch in ihren ProMo-Bewertungen unterscheiden. Es zeigten sich auf
fast  allen  ProMo-Skalen  signifikante  Unterschiede  zwischen  LB,  die  ihre  Ausbildung
erfolgreich beendet haben und LB, die ihre Ausbildung nicht regulär beendet haben. Nur
bei Skala aktueller psychischer Zustand und Gesundheitsbewusstes Verhalten zeigte sich
dieser  Zusammenhang  nicht.  Dies  könnte  daran  liegen,  dass  bei  der  Untersuchung
ausschliesslich die Ausbilder die Leistungsberechtigten beurteilten und nicht das gesamte
Reha-Team.  Wie  bereits besprochen,  werden diese Einschätzungen üblicherweise von
den Psychologen und Rehaberatern vorgenommen. Die Ergebnisse weisen darauf  hin,
dass ProMo vom Reha-Team bearbeitet werden muss, damit alle Skalen valide beurteilt
werden können. 
Bei  den  paarweisen  Einzelvergleichen  der  Beurteilungen  von  den  vier  verschiedenen
Qualifierungsmaßnahmen  zeigten  sich  auf  vier  Skalen  signifikante  Unterschiede.  Die
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Ausbilder  der  Qualifierungsmaßnahme  BK  schätzen  die  LB  auf  den  Skalen  soziale
Kompetenz,  Kulturtechniken  und  disziplinäre  Probleme  signifikant  besser  ein,  als  die
Ausbilder der Qualifierungsmaßnahme IT. Wird die drop out Quote genauer betrachtet, ist
deutlich erkennbar, dass in dem Bereich BK wesentlich weniger LB die Ausbildung nicht
regulär  beendet  haben.  Diese Erklärung gilt  möglicherweise auch für  den Unterschied
zwischen  den  Bks  und  dem  Bereich  IEBS,  die  sich  auf  der  Skala  Kulturtechniken
signifikant unterscheiden. Die Bereiche IT und IK/SK unterscheiden sich auf den Skalen
disziplinäre Probleme und Gesundheitsbewusstes Verhalten signifikant, wobei der Bereich
IK/SK die Leistungberechtigten besser beurteilt. Werden auch hier die drop out Quoten
miteinander verglichen,  liegt die Vermutung nahe,  dass ebenfalls  die Gruppe der drop
outs  für  die  schlechtere  Bewertung verantwortlich ist.  Zu beachten  ist  bei  den Skalen
aktueller psychischer Zustand und gesundheitsbewusstes Verhalten weiterhin, dass diese
nur unzureichende Reliabilitätskennwerte aufweisen und die Unterschiede möglicherweise
darauf zurückzuführen sind.
Damit  die  Frage,  ob es Unterschiede in der Ähnlichkeit  der  Beurteilung zwischen den
Qualifierungsmaßnahmen gibt, geklärt werden kann, wird die Interrater-Übereinstimmung
für jeden Bereich einzeln betrachtet. Die Ausbilder aus dem Bereich BK urteilten auf allen
Skalen signifikant ähnlich und die Ausbilder des Bereiches IT stimmten auf den Skalen 1-
5  signifikant  überein.  Dagegen  waren  die  Beurteilungen  der  Qualifierungsmaßnahme
IK/SK  nur  auf  den  Skalen  soziale  Kompetenz,  personale  Kompetenz  und  aktueller
psychischer  Zustand  signifikant  ähnlich  und  die  Ausbilder  aus  dem  Bereich  IEBS
stimmten auf  lediglich 2 Skalen  signifikant  ähnlich  überein  (personale  Kompetenz und
disziplinäre Probleme). 
Dies kann zum Einen ein statistischer Artefakt sein, d.h. die Anzahl der Beurteilungen ist
zu gering,  als dass die Korrelation signifikant  würde.  In einer  folgenden Untersuchung
sollte dies mit einem größeren N überprüft werden. Eine andere Erklärung könnte sein,
dass die Ausbilder aus den Bereichen IEBS und IK/SK unvorbereitet zu der Untersuchung
erschienen.  Sie  mussten  während  der  eigentlichen  Beurteilungsphase  zu  ihrem
Arbeitsplatz zurückkehren,  um Hilfsunterlagen zu besorgen.  Die Ausbilder der anderen
Bereiche hatten ihre Unterlagen dagegen bereits mitgebracht. 
Für die praktische Umsetzung des Profilmoduls bedeutet dies, dass die Beurteilungen mit
ProMo im Vorfeld organisiert werden müssen. Das Reha-Team sollte die Beurteilungen
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nicht aus dem “Stegreif” vornehmen, sondern sich in Sitzungen treffen, bei denen jeder
seine Unterlagen und Notizen zu jedem Leistungsberechtigten dabei hat. 
Außerdem  sollten  die  Beurteilungen  im  gesamten  Reha-Team  stattfinden,  damit  die
unterschiedlichen  Kompetenzen  der  Teammitglieder  in  ProMo  einfließen  können  und
zuverlässige  Beurteilungen  resultieren.  Die  Ausbilder  allein  können  nicht  zu  allen
Aspekten Stellung beziehen, wie sich am Beispiel der Skala psychische Grunderkrankung
zeigte.
Diese Schlussfolgerungen zu den organisatorischen Aspekten des ProMos sollen in der
nächsten Studie umgesetzt und überprüft werden.  
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Die Ergebnisse der retrospektiven Studie weisen darauf hin, dass die Ausbilder allein das
Profilmodul  nicht  zuverlässig  und  valide  auf  allen  Skalen  bearbeiten  können.  Daher
werden  in dieser Untersuchung die Fachdienste beteiligt, damit überprüft werden kann,
ob durch Beteiligung der Fachdienste alle Skalen reliabel und valide beurteilt werden oder
ob  möglicherweise  die  Skalen  aktueller  psychische  Zustand,  Gesundheitsbewusstes
Verhalten und aktueller körperlicher Zustand geändert werden müssen. 
Desweiteren  kann  kritisch  angemerkt  werden,  dass  zu  dem Zeitpunkt  der  Studie  den
Ausbildern bereits bekannt war, welche LB die Maßnahme nicht regulär beendet haben
und  es  dadurch  zu  einer  Verzerrung der  ProMo-Beurteilungen  kam.  Daher  muss  das
Profilmodul  in  dieser  Studie  über  ein  halbes  Jahr  lang  eingesetzt  werden,  d.h.  die
Leistungsberechtigten werden zu mehreren Zeitpunkten mit ProMo beurteilt und die drop
outs werden in diesem Zeitraum kontinuierlich dokumentiert.  Falls erneut  Unterschiede
zwischen erfolgreichen LB und drop outs in den ProMo-Bewertungen auftreten, spricht
dies für die Validität des Verfahrens.
Ein  weiteres  Ziel  dieser  Untersuchung  ist,  die  Rehabilitationsverläufe  der  einzelnen
Leistungsberechtigten zu dokumentieren. Es soll  die Frage beantwortet werden, ob die
Leistungsberechtigten im Verlauf der Maßnahme sich verbessern bzw. eine angemessene
Förderung  erhalten.  In  den  vorherigen  Studien  konnte  bisher  noch  nicht  die  Skala
Förderbedarf  und  Zielvereinbarungen  analysiert  werden,  weil  die  LB  die  Maßnahmen
bereits  verlassen  hatten  und daher  kein  Förderbedarf  fixiert  werden konnte.  In  dieser
Studie müssen die Reha-Teams diese Skala bearbeiten, d.h. sie müssen für die LB den
jeweiligen Förderbedarf und die dazugehörigen Zielvereinbarungen fixieren.   
Die Studie dient außerdem der Betrachtung der organisatorischen Aspekte des ProMos,
daher  findet  die  Untersuchung  in  zwei  verschiedenen  BFWs,  sowie  in  Anfangs-  und
Endkursen  statt.  Bisher  wurde  das  Profilmodul  lediglich  unter  experimentellen
Bedingungen  eingesetzt  und  evaluiert.  Bei  dieser  Untersuchung  setzten  dagegen  die
Berufsförderungswerke ProMo im Alltag ein.
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Die fortlaufende Studie fand von September 2004 (für die Maßnahmen IK und BK des
BFW  A)  bzw.  Januar  2005  (  für  alle  anderen  Maßnahmen)  bis  Juli  2005  in  zwei
Berufsförderungswerken statt. 
Die Leistungsberechtigten wurden von den Reha-Teams über ein halbes Jahr lang mit
ProMo beurteilt. Dabei stand es den Qualifizierungsmaßnahmen frei, zu welchen genauen
Zeitpunkten  sie  die  LB  beurteilten.  Es  wurden  also  keine  dead-lines  wie  beim  IFIP
vorgegeben, damit die Teams die Beurteilungen besser in ihren Arbeitsalltag integrieren
konnten. Die Vorgabe war lediglich, dass sie drei Messzeitpunkte wahrnehmen sollten und
die Empfehlung war, dies möglichst alle zwei Monate zu tun. Des Weiteren wurde nicht
vorgegeben,  ob sie die Leistungsberechtigten einer Maßnahme am Stück bearbeiteten
bzw.  sie  konnten  sich  die  Beurteilungen  auf  verschiedene  Tage  aufteilen.  Damit  wird
gewährleistet, dass die ProMo-Beurteilungen ausreichend organisiert und zu Zeitpunkten
berarbeitet werden, an denen die Teams tatsächlich Zeit dazu haben. 
An der Untersuchung nahmen aus jedem BFW jeweils vier Qualifizierungsmaßnahmen
teil, pro BFW zwei Anfangs- und zwei Endkurse. Die Tabelle 33 gibt einen Überblick über
die beteiligten Qualifizierungsmaßnahmen und Leistungsberechtigten. In den Klammern
ist  die  jeweilige  Anzahl  der  beurteilten  Leistungsberechtigten  angegeben.  Die
Abkürzungen der Qualifizierungsmaßnahmen werden im Abkürzungsverzeichnis erläutert. 
BFW A                    
(N= 71)
BFW B                
(N= 96)
Anfangskurse 
(N=94)
BK (23)
(Beginn 08/ 04)
IK/SK (20)
(Beginn 08/ 04)
BK (25)
(Beginn 01/ 05)
IK/SK (26)
(Beginn 01/ 05)
Endkurse   
(N=73)      
IT (14)
(Ende 06/05)
IEBS (14)
(Ende 06/05)
IT (19)
(Ende 06/05)
WP (26)
(Ende 06/05)
Tabelle 33. Übersicht über die teilnehmenden Qualifizierungsmaßnahmen und Anzahl der beurteilten LB
In Abbildung 25 ist die Anzahl der LB in den Anfangs- und Endkursen pro BFW gesondert
dargestellt.  Im BFW A wurden 71 LB (43 in den Anfangskursen und 28 in Endkursen)
mehrmalig mit ProMo eingeschätzt und im BFW B waren es insgesamt 96 LB (45 in den
Endkursen und 51 in den Anfangskursen). 
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Alle Teilnehmer der Studie wurden vorab, entweder im Rahmen der Teamsitzung oder in
speziell organisierten Veranstaltungen, informiert. In den Informationsveranstaltung wurde
allen Teilnehmern das Profilmodul detailliert erklärt und mittels der Fallbeispiele erprobt.
Außerdem  wurden  Informationen  bezüglich  des  Ablaufs  der  Studie  gegeben  und  die
Teilnehmer hatten die Möglichkeit bei Unklarheiten nachzufragen.
Bei  dieser  Untersuchung sollte das gesamte Reha-Team an den ProMo-Beurteilungen
beteiligt  sein.  Im BFW  A stellte  diese Forderung kein  Problem dar,  da die  Mitarbeiter
durch das Ausbildungskonzept der Handlungsorientierung gewohnt sind, in Reha-Teams
zu arbeiten. Einmal wöchentlich findet eine Team-Sitzung statt, in der die Ausbilder der
Qualifizierungsmaßnahme,  die  Reha-Berater  und  Psychologen  sich  über  die
Leistungsberechtigten austauschen können. 
Im BFW B ist dagegen die alltägliche Arbeit anders strukturiert. Einmal im Monat findet
eine  Groß-Team-Sitzung  statt,  in  welcher  der  gesamte  Qualifizierungsbereich
zusammenkommt.  Bei  dieser  Sitzung  werden  aber  eher  organisatorische  Aspekte
besprochen bzw. es wird über Leistungberechtigte nur bei besonderen Vorkommnissen
diskutiert.  An diesen Sitzungen nehmen auch die Fachdienste teil.  In den Klein-Team-
Sitzungen,  die  einmal  wöchentlich  stattfinden,  treffen  sich die  Mitglieder  der  einzelnen
Qualifizierungsmaßnahmen, hier nehmen jedoch nicht die Mitglieder der Fachdienste teil.
Auf  die  Notwendigkeit  angesprochen,  dass  ProMo  nur  im gesamten  Team  bearbeitet
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Abbildung 25. Anzahl der beurteilten LB der Anfangs- und Endkurse der
beiden BFWs
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werden soll, damit aussagekräftige Beurteilungen resultieren, wurde versichert, dass dies
umgesetzt würde. Das Profilmodul sollte ins Intranet des BFW B gestellt werden, damit
alle Mitarbeiter Zugriff auf das Instrument haben. 
In dieser Studie wird überprüft, ob diese sehr unterschiedliche Organisation des ProMo-
Einsatzes Einfluss auf die Güte des Instrumentes hat. Das Ziel ist, dass Profilmodul so zu
gestalten,  dass  auch  bei  unterschiedlichster  Handhabung  das  Instrument  reliabel  und
valide ist, damit es tatsächlich in verschiedenen BFWs eingesetzt werden kann. Treten
jedoch Unterschiede in der Güte auf, ist dies ein Hinweis, dass spezielle Vorrausetzungen
an den Einsatz von ProMo gebunden sind.
Die  ProMos  wurden  im  Juni  2005  an  die  RWTH-Aachen  zusammen  mit  den  IFIP-
Stammdaten  zurückgesendet.  Die  Tabelle  34  zeigt  die  Erhebungszeitpunkte  der
jeweiligen Quaifizierungsmaßnahmen. 
Die  Spalten  T1,  T2  und  T3  bezeichnen  die  verschiedenen  Messzeitpunkte.  Die
Maßnahme  WP  des  BFW  B  hat  nur  zu  einem  Zeitpunkt  eine  ProMo-Beurteilung
vorgenommen, die drei übrigen Maßnahmen dieses BFWs haben nur zu den Zeitpunkten
T1 und T3 ProMo erhoben.  Als  Begründung hierfür  wurde Zeitmangel  angegeben.  Im
Folgenden wird für das BFW B der Messzeitpunkt T3 der Einfachheit halber 2. Zeitpunkt
genannt.
BFW A BFW B
IFIP T1 T2 T3 IFIP T1 T2 T3
BK + 25.10.04 14.01.05 21.02.05 BK + 17.02.05 - 10.06.05
IK + 21.09.04 24.01.05 24.03.05 IK + 17.02.05 - 23.06.05
IEBS + 17.02.05 02.05.05 07.07.05 WP + 09.03.05 - -
IT + 17.01.05 04.04.05 23.05.05 IT + 01.03.05 - 29.06.05
Tabelle 34. Erhebungszeitpunkte der Qualifizierungsmaßnahmen pro BFW
Von allen Qualifizierungsmaßnahmen wurden die IFIP-Stammdaten mitgeschickt, dies ist
in der Tabelle durch ein + gekennzeichnet.
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8.2 Stichprobe der Leistungberechtigten
Für die Beschreibung der Stichprobe wurden die Stammdaten der LB den jeweiligen IFIPs
entnommen. Dabei werden für die beiden BFW jeweils gesondert die einzelnen Aspekte
ausgewertet,  um nachzuweisen wie unterschiedlich  die  Stichproben  der  beiden  BFWs
sind.  Falls die Beurteilungen des ProMos reliabel  und valide sind, ist  dies ein Hinweis
darauf, dass das Instrument auch bei sehr verschiedenen Stichproben eingesetzt werden
kann.
Zunächst  werden  die  Angaben  zur  Person  genauer  analysiert,  dann  folgt  eine
Beschreibung des bisherigen Werdegangs. Im Anschluss werden die Vermittlungsaspekte
und die ausbildungsbezogenen Aspekte dargestellt.
8.2.1 Angaben zur Person4
Die Angaben zur Person enthalten Angaben zu Geschlecht, Alter und Grunderkrankung.
Im BFW A wurden 22 Frauen und 49 Männer mit Hilfe von ProMo eingeschätzt, im BFW B
waren es 21 Frauen und 75 Männer (Abb. 26). 
4 Die untersuchten Teilnehmer sind nicht repräsentativ für die Berufsförderungswerke insgesamt
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Abbildung 26. Geschlechterverteilung der beurteilten LB pro BFW in der
fortlaufenden Studie
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Der  Altersdurchschnitt  der  71  LB  des  BFW  A  (33  Jahre)  weicht  nicht  vom
Altersdurchschnitt des BFW B (34 Jahre (N=96) ab (T(165,167) = -1.4; p= .168).
Im BFW A sind 39 % (28LB) psychisch vorerkrankt, 49 % (39 LB) physisch und 22 %
(8LB) sind sowohl physisch als auch psychisch vorerkrankt. Dagegen sind im BFW B nur
2 % psychisch (2 LB), aber 77 % physisch (74 LB) vorerkrankt und 21 % (20 LB) haben
sowohl eine psychische, als auch eine physische Grunderkrankung (Abb. 27). 
 
8.2.2 Angaben zum bisherigen Werdegang
Zunächst wurde bei den LB die Art ihres Schulabschlusses analysiert. Insgesamt haben 7
LB keinen Schulabschluss (5 %), 68 einen Hauptschulabschluss (43 %), 61 LB haben die
mittlere Reife gemacht (38 %) und 21 LB haben das Abitur (13 %). In Abbildung 28 ist die
Anzahl der jeweiligen Schulabschlüsse für jedes BFW dargestellt. 
Im BFW A haben 47 der untersuchten LB (67 % des BFWs A) die mittlere Reife oder
einen höheren Abschluss, im BFW B sind es 35 der untersuchten LB (40 % des BFWs B)
die mindestens die mittlere Reife erlangt haben.
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Abbildung 27. Verteilung der Grunderkrankung der beurteilten LB
pro BFW in der fortlaufenden Studie
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8. Fortlaufende Untersuchung
Desweiteren wurde der Aspekt Berufsausbildung genauer betrachtet. Zehn LB des BFW A
und  9 LB des BFW B haben keine abgeschlossene Berufsausbildung. Die LB des BFW A
hatten  im  Durchschnitt  3  verschiedene  Tätigkeiten,  bevor  sie  die  berufliche
Rehamaßnahme begonnen haben. Sie hätten durchschnittlich 15 Jahre arbeiten können,
haben allerdings nur 8,7 Jahre gearbeitet, d.h. die LB haben im Durchschnitt 6,3 Jahre
nicht gearbeitet.  Im BFW B hatten die LB 3,5 verschiedene Tätigkeiten, bevor sie ihre
Maßnahme angetreten  haben.  Sie hätten durchschnittlich 17,7 Jahre arbeiten können,
von denen sie 12,6 Jahre berufstätig waren, d.h.  sie haben im Durchschnitt  5,1 Jahre
nicht gearbeitet. 
8.2.3 Angaben zu den Vermittlungsaspekten
Die Mobilität (Besitz des Führerscheins) ist ein wichtiger Aspekt für die Vermittlung. 20 %
(14 LB) der LB des BFW A besitzen keinen Führerschein, Im BFW B haben 13,5 % (13
LB) keinen Führerschein. Die durchschnittliche Distanz (Pendelbereich), den ein LB des
BFW A bereit ist, täglich zur Arbeit zu fahren, beträgt 44 km. Die LB des BFW B sind
bereit jeden Tag 45 km zur Arbeit zu pendeln.
Nur  28  % (N=20)  der  LB  des  BFW  A sind  bereit,  für  eine  Arbeitsstelle  umzuziehen.
Dagegen würden 35 % (N= 34) der LB des BFW B ihren Wohnort wechseln (siehe Abb.
29).
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Abbildung 28. Anzahl und Art der Schulabschlüsse der LB pro BFW
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8.2.4 Analyse der drop outs in der fortlaufenden Untersuchung
Die Leistungsberechtigten  unterscheiden sich objektiv  hinsichtlich  des Kriteriums “drop
out”5.  Dieser  Aspekt  wird  in  diesem  Abschnitt  analysiert,  weil  das  Kriterium  zur
Überprüfung der Hypothesen zu einem späteren Zeitpunkt hinzugenommen wird.
Die LB unterscheiden sich objektiv hinsichtlich des Kriteriums drop out. Von den 167 LB
haben 34 LB (20 %) die Maßnahme nicht regulär beendet. In Abbildung 30 ist die Anzahl
der drop outs und der erfolgreichen LB für beide BFW zusammengefasst dargestellt, weil
für  die späteren Analysen lediglich der Gruppenunterschied zwischen erfolgreichen LB
und der drop outs relevant ist, nicht aber die Unterschiede zwischen den beiden BFWs. 
5 Für eine genaue Definition siehe Kap. 7.4.3 
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Abbildung 29. Umzugsbereitschaft der beurteilten LB pro BFW in der
fortlaufenden Studie
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8. Fortlaufende Untersuchung
Die Gründe für einen drop out sind sehr vielfältig. Daher wurden die drop out Gründe für
jedes BFW  detailliert  analysiert.  In der Abbildung 31 sind die Anzahl  und Gründe der
jeweiligen drop outs für  jedes BFW dargestellt.  Im BFW B haben 1 LB bzw. 2 LB die
Maßnahme aus persönlichen oder medizinischen Gründen die Ausbildung verlassen. 16
LB haben aus Leistungsgründen die Maßnahme nicht regulär beendet  (8 LB haben in
ihrer  Abschlussprüfung  ein  mangelhaft  (5)  erhalten).  Ein  LB  musste  aufgrund  von
Fehlzeiten die Ausbildung verlassen. Fünf LB sind in einen anderen Kurs zurückversetzt
worden und zwei haben die Ausbildung mit einem anderen Berufsbild fortgesetzt. Im BFW
A  haben  insgesamt  7  LB  die  Ausbildung  nicht  regulär  beendet,  davon  einer  aus
persönlichen Gründen,  zwei aus medizinischen Gründen und drei  LB aufgrund von zu
geringer Leistung. Ein LB hat das Berufsbild gewechselt.
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Abbildung 30. Azahl der erfolgreichen LB und der drop outs in der
fortlaufenden Studie
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Eine genauere Analyse der 34 LB ergab, dass 15 LB (44 %), von insgesamt 22 LB, die
bereits eine 2. Maßnahme in Anspruch nehmen, bereits zum 2. mal die Ausbildung nicht
regulär beendeten. 7 LB (5 %) die bereits zuvor einmal als drop out gewertet wurden,
konnten im 2. Anlauf die Maßnahme erfolgreich beenden. 126 LB (76 %) beendeten ihre
Maßnahme regulär und im ersten Anlauf. Des Weiteren wird die Verteilung der drop outs
bei  den  Anfangs-  und  Endkursen  betrachtet.  Die  Verteilung  der  drop  outs  bei  den
Anfangs- und Endkursen ist in Abbildung 32 dargestellt. Bei den Anfangs- und Endkursen
gab  es  jeweils  17  drop  outs.  77  LB (82  %)  sind  in  den  Anfangskursen  während  der
Untersuchung nicht aus dem Kurs ausgeschieden. Bei den Endkursen haben 56 LB (77
%) ihre Ausbildung erfolgreich abgeschlossen. 
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Abbildung 31. Anzahl der verschiedenen Gründe für einen drop out pro BFW (die hellen Balken stehen für
das BFW A; die dunklen Balken für das BFW B)
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8. Fortlaufende Untersuchung
8.3 Hypothesen der fortlaufenden Untersuchung
Die  fortlaufende  Untersuchung  fand  in  zwei  verschiedenen  BFW  statt.  Die  jeweiligen
Teams der Qualifizierungsmaßnahmen sollten zu mehreren Zeitpunkten die LB mit ProMo
beurteilen.  Es  wurden  jeweils  vergleichbare  Qualifierungsmaßnahmen  für  diese
Untersuchung  ausgewählt,  d.h  die  Dauer  und  das  Anspruchsniveau  sind  in  etwa
vergleichbar. 
1. Die Objektivitätshypothese: 
Die Beurteilungen dürfen sich nicht  zwischen den BFW unterscheiden.  Es ist natürlich
denkbar,  dass  individuelle  Unterschiede  Einfluss  auf  die  Beurteilungen  haben,  jedoch
sollten diese sich durch die Größe der untersuchten Stichprobe ausgleichen. 
2. Validitätshypothese:
Das  Außenkriterium  drop  out  korreliert  signifikant  mit  den  ProMo  Beurteilungen,  d.h.
objektiv unterschiedliche LB haben unterschiedliche ProMo-Werte.
Das Profilmodul soll den Verlauf  der Qualifizierungsmaßnahmen transparent darstellen,
daher sollten sich die Profile von erfolgreichen LB und drop outs unterscheiden. Mit Hilfe
des objektiven Außenkriteriums drop out soll die Validität des Profilmoduls erfasst werden.
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Abbildung 32. Anteil der drop outs und erfolgreichen LB pro Anfangs- und
Endkurs
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8.3 Hypothesen der fortlaufenden Untersuchung
3. Verlaufshypothese:
Die  Beurteilungen  des  Zeitpunktes  1  unterscheiden  sich  von  den  Beurteilungen  des
Zeitpunktes 2. Die Ausbildung in einem BFW fördert die LB dahingehend, dass sie mittels
eines  neuen  Berufs  in  die  Arbeitswelt  wieder  eingegliedert  werden  können.  Bevor
erkrankte  Erwachsene  die  Möglichkeit  zu  einer  Umschulung  in  einem
Berufsförderungswerk erhalten, sind sie zum Teil schon jahrelang nicht mehr arbeitsfähig
gewesen.  Im  Durchschnitt  waren  sie  vor  Beginn  der  Maßnahme  3,5  Jahre  nicht
erwerbstätig (www.iab.de). Die BFW müssen sich auf diese Besonderheit ihrer Klienten
insofern einstellen, als dass sie die LB für eine zukünftige Aufnahme eines Arbeitsplatzes
besonders vorbereiten müssen. Zum Ende der Ausbildung sollen die LB für eine möglichst
eigenständige Vermittlung in den ersten Arbeitsmarkt befähigt sein. Es wird erwartet, dass
das  Profilmodul  den  Verlauf  der  Maßnahmen  transparent  dokumentiert  und  die
Veränderungen der LB sich in den Beurteilungen widerspiegeln. Es ist davon auszugehen,
dass die LB zu Anfang der Ausbildung andere Ausprägungen in ihren Fähigkeiten haben
als zum Ende der Ausbildung. 
4. Retest-Reliabilitätshypothese:
In der retrospektiven Studie zeigte sich eine hohe Interrater-Übereinstimmung. In dieser
Studie  wird  erwartet,  dass  die  Beurteilungen  der  verschiedenen  Zeitpunkte
übereinstimmen.  Für die Bestimmung der Reliabilität  des ProMos in der fortlaufenden
Studie  bietet  sich  die  Retest-Reliabilitäts-Methode  an,  weil  die  Reha-Teams  zu
mindestens zwei Meßzeitpunkten die LB beurteilt haben. Ist das zu messende Merkmal
jedoch  nicht  stabil,  führt  es  zu  einer  Unterschätzung  des  Reliabilitätskoeffizienten
(Amelang  und  Bartussek,  1997).  Da  ProMo  sogar  Veränderungen  erfassen  und
dokumentieren  soll,  kann  es  zu  einer  Unterschätzung  des  Reliabilitätskoeffizienten
kommen.  Jedoch  betragen  die  Zeitintervalle  zwischen  den  Messungen  (T1-T3)
durchschnittlich  nur  etwa  vier  Monate  betragen,  wird  erwartet,  dass  die  möglichen
Veränderungen der Eigenschaften nicht deutlich auftreten.
 
5. Prozeßhypothese:
Es  konnte  bisher  noch  nicht  die  Frage  beantwortet  werden,  ob  für  den  Einsatz  des
Profilmoduls spezielle Rahmenbedingungen, wie beispielsweise die Wahl des Zeitpunkts
der  ersten  Beurteilung,  beachtet  werden  müssen.  Daher  wird  zur  Überprüfung  die
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Annahme gemacht, dass die Beurteilungen der Anfangskurse die gleiche Zuverlässigkeit
besitzen  wie  die  Beurteilungen  der  Endkurse.  Treten  Unterschiede  in  den  Retest-
Reliabilitäten  zwischen  Anfangs-  und  Endkursen  auf,  ist  dies  ein  Hinweis  für  die
Beachtung und Definition von speziellen Rahmenbedingungen. Das Profilmodul  wird in
dieser Studie während der Ausbildung eingesetzt, jedoch muss überprüft werden, ob für
den  Einsatz  spezielle  Voraussetzungen  notwendig  sind.  Möglicherweise  können  die
Teams am Anfang der Ausbildung die LB noch nicht genau einschätzen, weil sie sie noch
nicht gut genug kennen. Daher wird analysiert,  ob die Beurteilungen der Anfangskurse
von den Beurteilungen der Endkurse unterschiedlich sind.
6. sonstige Annahmen
Außerdem wird in dieser Studie eine erstmalige Analyse der Skala soziale Situation, sowie
der Skala Förderbedarf  und Zielvereinbarung angestrebt.  Da diese Skalen bisher noch
nicht bearbeitet wurde, sind keine speziellen Erwartungen an diese Analyse gebunden.
8.4 Ergebnisse der fortlaufenden Studie
Die  Ergebnisse  der  fortlaufenden  Untersuchung  werden  für  jede  einzelne  Hypothese
gesondert dargestellt. Zuerst wird die Analyse der Objektivitätshypothese dargestellt, im
Anschluss daran die statistische Überprüfung der Validitätshypothese. Danach folgen die
Ergebnisse zu der Reliabilitäts- und der Prozeßhypothese.
8.4.1 Ergebnisse zu der Objektivitätshypothese
Es wird die Annahme gemacht, dass die ProMo-Beurteilungen sich nicht zwischen den
beiden BFW unterscheiden. 
Für  jeden  Teilnehmer  werden  zunächst  Skalenmittelwerte  (Mittelwert  der  Items  einer
Skala)  gebildet.  Die  Leistungsberechtigten  wurden  zu  zwei  (BFW  B)  bzw.  zu  drei
Zeitpunkten (BFW A) beurteilt, für die Berechnung der Gesamt-Skalenmittelwerte wurden
die Beurteilungen von T1 und T2 und T3 gemittelt. Es resultieren somit Skalenmittelwerte,
welche sich aus den Mittelwerten der verschiedenen Zeitpunkte zusammensetzten. 
Zur Überprüfung der Mittelwertsunterschiede wird der Mann-Whitney-U-Test  berechnet.
Mit  diesem  Verfahren  wird  überprüft,  ob  sich  die  Ränge  von  den  beiden
Berufsförderungswerken signifikant  unterscheiden.  In Abb. 33 sind die mittleren Ränge
der Beurteilungen pro BFW dargestellt.  Auf der x-Achse sind die einzelnen Skalen des
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ProMos  und  auf  der  y-Achse  sind  die  mittleren  Ränge  abgetragen.  Auf  zwei  Skalen
ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden Berufsförderungswerken. Die
Skala 7 “Gesundheitsbewusstes Verhalten” wird von dem BFW A (mittlerer Rang = 52)
signifikant besser beurteilt als von dem BFW B (mittlerer Rang = 90) (Mann-Whitney U
(N=142)=  1164;  p=.00).  Ebenso  zeigten  sich  bei  der  Skala  “aktuelles  körperliches
Befinden” (Skala 8) signifikante Unterschiede (Mann-Whitney U (N=157) = 2343; p= .013).
Der mittlere Rang des BFW A liegt mit 89 signifikant über dem mittleren Rang des BFW B
von 71.
Diese Unterschiede können auf einem statistischen Artefakt beruhen. So wurden die LB in
dem BFW B nur zu zwei Zeitpunkten und nicht wie in A zu drei  Zeitpunkten beurteilt.
Daher wird im Folgenden für die Skalen Gesundheitsbewusstes Verhalten und aktueller
körperlicher Zustand überprüft, ob diese Unterschiede auch bei der Einzelbetrachtung der
Zeitpunkte auftreten.
Das BFW A (mittlerer Rang = 43) beurteilt die LB zu Zeitpunkt 1 auf der Skala 7 signifikant
besser als das BFW B (mittlerer Rang = 75) (Mann-Whitney U (N= 123)=878; p = .00). Die
Skala  aktueller  körperlicher  Zustand  wird  zum Zeitpunkt  1  dagegen von dem BFW  B
(mittlerer Rang = 69) signifikant besser beurteilt als von dem BFW A (mittlerer Rang = 87)
(Mann-Whitney u (N= 152)=2118; p = .008). Ähnliche Unterschiede zeigen sich auch bei
der Analyse des 2. Zeitpunktes. 
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Abbildung 33. Die mittleren Ränge der Berurteilungen von den LB beider BFW
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8. Fortlaufende Untersuchung
Dabei ist zu beachten, dass hierbei als zweiter Zeitpunkt für das BFW A T3 (siehe Tabelle
34) gewählt wurde, damit das Zeitintervall in etwa gleich groß zu dem des BFW B ist. Hier
wird die Skala Gesundheitsbewusstes Verhalten von dem BFW A (mittlerer Rang = 44)
erneut  signifikant  besser  beurteilt,  als  von  dem BFW  B (mittlerer  Rang =  62)  (Mann
Whitney U ( N= 99) = 679; p = .00). Die Skala aktueller körperlicher Zustand wird zum
Zeitpunkt  2  dagegen  nicht  signifikant  unterschiedlich  bewertet.  Eine  Überprüfung  des
Zeitpunktes 3 (bzw. T2, siehe Tabelle 34) kann nicht erfolgen, da in dem BFW B nur zwei
Beurteilungszeitpunkte gewählt wurden.
8.4.2 Ergebnisse der Validitätshypothese
In der retrospektiven Untersuchung wurde bereits die Annahme gemacht, dass objektiv
unterschiedliche  LB  diese  Unterschiede  auch  in  den  ProMo  Beurteilungen  aufweisen
müssen,  da  ansonsten  nicht  davon  ausgegangen  werden  kann,  dass  das  Profilmodul
valide ist.  Zunächst  wird mittels  des Mann-Whitney U test  überprüft,  ob zwischen den
Beurteilungen der drop outs und der erfolgreichen LB signifikante Unterschiede bestehen.
In Tabelle 35 sind zeilenweise für jede Skala getrennt die Anzahl (N) und mittleren Ränge
für die erfolgreichen LB (drop out = nein) und die drop outs dargestellt. In der Spalte U
sind die Mann-Whitney-U-Prüfgrößen eingetragen. 
Die Spalte “p” enthält die exakten Signifikanz-werte. Die mittleren Ränge der drop outs
unterscheiden sich auf jeder Skala signifikant von denen der erfolgreichen LB.
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Skala drop out N mittlerer Rang U p
Skala soziale Kompetenz ja 33 117
nein 133 75 1079
.00
Skala personale Kompetenz ja 33 125
nein 133 73 818
.00
Skala methodische Kompetenz ja 33 124
nein 133 74 866
.00
Skala Kulturtechniken ja 33 118
nein 133 75 1046
.00
Skala disziplinäre Probleme ja 33 116
nein 133 76 1134
.00
Skala aktueller psychischer Zustand ja 132 96
nein 30 78 1535
.05
Skala Gesundheitsbewusstes
Verhalten
ja 115 98
nein 27 65 828
.00
Skala aktueller körperlicher Zustand ja 128 11
nein 29 72 929
.00
Tabelle 35. Die mittleren Ränge der Beurteilungen von drop outs und erfolgreichen LB
Zur Veranschaulichung dieser Ergebnisse sind in Abbildung 34 die Mittelwerte der drop
outs und der erfolgreichen LB dargestellt. Auf der x-Achse sind die einzelnen Skalen des
ProMos  abgetragen.  Auf  der  y-Achse  sind  die  durchschnittlichen  Beurteilungswerte
enthalten. Je höher die Werte sind, desto schlechter ist die Beurteilung der LB. Die drop
outs (helle Linie) liegen deutlich über den erfolgreichen LB (dunkle Linie), d.h. sie werden
besser beurteilt als die drop outs.
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Abbildung 34. Mittelwerte der Skalenbeurteilungen von drop outs und
erfolgreichen LB
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8. Fortlaufende Untersuchung
8.4.3 Ergebnisse der Verlaufshypothese
Es wird die Annahme gemacht, dass die Beurteilungen der Anfangskurse sich von den
Beurteilungen  der  Endkurse  unterscheiden.  Mittels  des  Whitney-U-Tests  werden  die
Unterschiede zwischen den Beurteilungen der Anfangskurse und der Endkurse überprüft.
In Abbildung 35 sind die mittleren Rangreihen der Anfangs- und Endkurse dargestellt.
Auf insgesamt vier Skalen ergeben sich signifikante Unterschiede zwischen den Anfangs-
und den Endkursen. Die Skala 2 “personale Kompetenzen” wird bei den Anfangskursen
(mittlere  Rangreihe  =  76)  signifikant  besser  beurteilt  als  bei  den  Endkursen  (mittlere
Rangreihe = 93) (U (N=166)= 2697; p=.023). Die Anfangskurse erhalten auf der Skala 3
“methodische Kompetenzen” signifikant bessere Rangreihen (76) als die Endkurse (93) (U
(N=166)= 2676; p= .019). Die LB der Anfangskurse (mittlere Rangreihe = 89) erhalten bei
der Beurteilung der Skala 6 “aktueller psychischer Zustand” signifikant höhere Rangreihen
als die Endkurse (mittlere Rangreihe= 73) (U (N= 162)= 2599; p= .028). 
Auf  der  Skala  7  “Gesundheitsbewusstes  Verhalten”  ist  der  mittlere  Rang  der
Anfangskurse mit 65 signifikant niedriger als der mittlere Rang der Endkurse, welcher 83
ist (U (N=142)=1782; p= .006).   
- 153 -
Abbildung 35. Die mittleren Ränge der Skalenbeurteilungen der LB in den Anfangs-
und Endkurse
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8.4 Ergebnisse der fortlaufenden Studie
8.4.4 Ergebnisse der Reliabilitätshypothese
Die Retest-Reliabilität wird mittels der Rangkorrelation nach Spearman (Rho) berechnet.
Algebraisch  ist  Rho  nichts  anderes  als  die  Produkt-Moment-Korrelation  zweier
Rangreihen.  Vorausgesetzt  ist  hierbei,  dass  allen  Personen  jeweils  gleichabständige
Ränge  zugewiesen  werden.  Ein  Verfahren,  das  ohne  die  Vorraussetzung  der
gleichabständigen Rangreihen die Korrelation erfasst, ist Kendall`s Tau. Hierbei muss nur
die  Regel  eingehalten  werden,  dass  bei  zwei  Personen  der  Person  mit  der  höheren
Merkmalsausprägung auch der höhere Wert zugewiesen wird. 
In Tabelle 36 sind die Korrelationskoeffizienten Rho und Tau für jede Skala dargestellt.
Zeilenweise sind die Skalen des ProMos aufgelistet. Die Spalte N bezeichnet die Anzahl
der  Beurteilungen,  die  in  die  Berechnung  der  Korrelation  eingegangen  sind.
Spearmans`rho nimmt auf jeder Skala hochsignifikante Werte zwischen .67 und 1 ein.
Kendall`s Tau ist auf den Skalen 1-7 hochsignifikant und auf der Skala 8 signifikant.   
Skala N Rho Tau
Skala 1 “soziale Kompetenzen” 124 .78** .67**
Skala 2 “personale Kompetenzen” 125 .82** .69**
Skala 3 “methodische Kompetenzen” 125 .81** .67**
Skala 4 “Kulturtechniken” 125 .89** .79**
Skala 5 “ disziplinäre Probleme” 110 .75** .65**
Skala 6 “aktueller psychischer Zustand” 110 .95** .85**
Skala 7 “Gesundheitsbewusstes Verhalten” 80 1.00** .99**
Skala 8 “ aktuelles körperliches Befinden” 114 .67** .61*
Tabelle 36. Retest-Reliabilität in der fortlaufenden Untersuchung (** =p=.00; * = p<.05)
8.4.5 Ergebnisse der Prozesshypothese
Zur  Berechnung  der  Retest-Reliabilität  in  den  Anfangs-  und  Endkursen  wird  sowohl
Spearman`s Rho als auch Kendall`s Tau berechnet. Die Tabelle 37 beinhaltet die Retest-
Korrelationskoeffizienten für die Anfangs- und Endkurse. Das Zeitintervall des Retest ist
von T1 zu T3,  weil  im BFW B nur zu diesen zwei Zeitpunkten Beurteilungen erhoben
wurden. Die Korrelationen der Anfangskurse liegen zwischen .56 und .98 für Spearmans`
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Rho und für Kendall`s Tau zwischen .51 und .95. Alle Korrelationen sind hochsignifikant.
Die Korrelationskoeffizienten der Endkurse sind etwas höher, sie liegen zwischen .86 und
1 für Spearman`s Rho und Kendall`s Tau ist zwischen .72 und 1 und sind hochsignifikant.
  
Skala Anfangskurs Endkurs
N Rho Tau N Rho Tau
Skala 1 soziale Kompetenz 79 .69** .58** 45 .91** .83**
Skala 2 personale Kompetenz 79 .76** .62** 46 .88** .77**
Skala 3 methodische Kompetenz 79 .76** .62** 46 .86** .72**
Skala 4 Kulturtechniken 79 .85** .74** 46 .94** .87**
Skala 5 disziplinäre Probleme 65 .70** .58** 46 .86** .81**
Skala 6 aktueller psych. Zustand 64 .96** .86** 46 .86** .75**
Skala 7 Gesund. Verhalten 53 .98** .95** 27 1.00** 1.00**
Skala 8 aktueller körpl. Zustand 73 .56** .51** 41 .92** .91** 
Tabelle 37. Retest-Reliabilität bei den Anfangs- und Endkursen (** = p=.00)
8.4.6 sonstige Ergebnisse 
In der fortlaufenden Studie mussten die Reha-Teams auch die Skalen “soziale Situation”
und  “Förderbedarf  &  Zielvereinbarungen”  bearbeiten.  Diese  Skalen  haben  ein
halbstandardisier-tes  Format,  d.  h.es  waren  keine  Items  zum Ankreuzen  vorgegeben,
sondern  die  Teams  sollten  aus  dem  Leitfaden  für  entsprechende  Aspekte  die
Codierungen in das Instrument eintragen. 
Bei  der  Auswertung  der  ProMos  zeigten  sich  allerdings  deutliche  Mängel  in  der
Bearbeitung dieser Skalen. Die geringe Bennenungshäufigkeiten in beiden Skalen, sowie
die fehlende Standardisierung machten eine statistische Analyse unmöglich. Zum großen
Teil  wurden  überhaupt  keine  Angaben  oder  nur  Angaben  mit  fehlender  Gewichtung
gemacht, die ein objektives Auswerten unmöglich machten. Des Weiteren wurde nicht auf
die Codierung geachtet,  sondern die Aspekte wurden frei  formuliert  in das Profilmodul
eingetragen. 
Weitere Mängel traten bezüglich der Skala “Förderbedarf & Zielvereinbarungen” auf. Zu
den  eingetragenen  Förderbedarfen  fehlten  Angaben  zu  den  dazugehörigen
Zielvereinbarungen.  
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Die  Überprüfung  der  Objektivitätshypothese  ergab,  dass  zwischen  den  beiden  BFW
lediglich 2 Skalen unterschiedlich beurteilt wurden. Die Skala 7 “Gesundheitsbewusstes
Verhalten” wurde zu allen Messzeitpunkten von den Teams des BFW A besser beurteilt,
als von den Teams des BFW  B.  Die Teams müssen die Items Suchtmittelmißbrauch,
ungesundes Verhalten und mangelnde Hygiene beurteilen. 
Wird  die Stichprobe des BFW A im Hinblick auf  die Grunderkrankung betrachtet,  wird
deutlich, dass die psychischen Vorerkrankungen bei 60% der LB der Reha-Grund waren.
Zu  den  psychischen  Vorerkrankungen  zählen  auch  Suchtmittelmißbrauch  und
Abhängigkeitserkrankungen. Die LB, die an einer Qualifizierungsmaßnahme teilnehmen,
dürfen jedoch nicht in einer akuten Phase der Krankheit sein. Möglicherweise beurteilen
daher die Teams des BFW A die LB besser, um zu verdeutlichen, dass der jeweilige LB
nicht rückfällig geworden ist. 
Die  Skala  8  “aktuelles  körperliches  Befinden”  wurde  von  dem  BFW  B  zum  ersten
Zeitpunkt  besser bewertet,  jedoch nicht zum zweiten Zeitpunkt  und muss in folgenden
Studien erneut überprüft werden. 
Die Überprüfung der Validität ergab hochsignifikante Unterschiede zwischen erfolgreichen
LB  und  drop  outs  auf  jeder  Skala  des  Profilmoduls.  Das  bedeutet,  dass  objektiv
unterschiedliche  Rehaverläufe  auch  unterschiedlich  im  Profilmodul  dokumentiert  und
bewertet werden. Das Profilmodul stellt  den Rehaverlauf in den Aspekten, die erhoben
werden, transparent dar. In der retrospektiven Studie waren diese Unterschiede nicht auf
den  Skalen  6-8  vorhanden.  Bei  dieser  Studie  haben  auch  die  Fachdienste  an  der
Bearbeitung des Profilmoduls teilgenommen. Die nunmehr hochsignifikanten Ergebnisse
auf den Skalen 6-8 sprechen dafür, dass die Fachdienste sehr differenziert diese Aspekte
beurteilen. Für einen validen Einsatz des Profilmoduls müssen die Fachdienste beteiligt
werden. Zukünftig dürfen die Einschätzungen nur noch unter Beteiligung des gesamten
Teams  vorgenommen  werden,  damit  tatsächlich  auf  allen  Skalen  aussagekräftige
Einschätzungen vorgenommen werden können.
Mittels der Verlaufshypothese sollten Aussagen darüber getroffen werden, ob die LB zu
Beginn  der  Ausbildung andere  Beurteilungen  erhalten,  als  zum Ende  der  Ausbildung.
Dafür wurden die Beurteilungen der Anfangs- und der Endkurse miteinander verglichen.
Hier zeigten sich auf vier Skalen signifikante Unterschiede. Auf den Skalen 2 “personale
- 156 -
8. Fortlaufende Untersuchung
Kompetenz”,  Skala  3  ”metodische  Kompetenzen”  und  Skala  6  ”aktueller  psychischer
Zustand”  erhielten  die  LB  der  Anfangskurse  bessere  Beurteilungen  als  die  LB  der
Endkurse. 
Dieses Ergebnis wirkt etwas paradox in Anbetracht der Tatsache, dass eigentlich davon
auszugehen ist, dass diese Kompetenzen und Aspekte in der Maßnahme gefördert und
verbessert  werden  sollen  und  damit  zu  Beginn  der  Maßnahme  eigentlich  weniger
ausgeprägt sein müssten. 
Eine Erklärung dafür könnte sein, dass die Reha-Teams zu Beginn der Ausbildung die LB
nicht  so  streng beurteilen,  wie  zum Ende  der  Ausbildung.  Zum Ende  der  Ausbildung
müssen die  LB mit  nicht  Vorerkrankten  um Arbeitsplätze auf  dem ersten Arbeitsmarkt
konkurrieren,  daher  ist  es  möglich,  dass  die  Beurteilungsmaßstäbe  der  Teams  sich
ändern.  Eine  andere  Erklärung  könnte  aber  sein,  dass  die  Teams  zu  Beginn  der
Ausbildung die LB noch nicht  richtig einschätzen können.  (Ein weiterer Indiz für  diese
Erklärung ist  in  den  niedrigeren  Retest-Reliabilitäten  der  Anfangskurse  zu  finden.  Auf
diese wird im folgenden Abschnitt genauer eingegangen.) 
Die Beurteilungen der Skala 7 “Gesundheitsbewusstes Verhalten” ist dagegen bei den LB
der  Anfangskurse  signifikant  schlechter  als  bei  den  LB der  Endkurse.  Zum Ende  der
Ausbildung scheinen  die  LB  einen  besseren  Umgang mit  der  eigenen  Erkrankung zu
haben, als es noch zu Beginn der Maßnahme war. Des Weiteren können die gefundenen
Unterschiede auch darin begründet sein, dass es sich um unterschiedliche LB handelt, die
miteinander verglichen werden. In einer folgenden Studie muss der gesamte Verlauf von
Maßnahmen dokumentiert  werden,  damit  die Anfangsbeurteilungen tatsächlich mit  den
Endbeurteilungen verglichen werden können.
Mittels der Prozesshypothese sollten Indizien für die Gestaltung von Rahmendedingungen
bei dem Einsatz von ProMo gefunden werden. Die Retest-Reliabilität der Anfangskurse
liegt deutlich unter den Retest-Reliabilitäten der Endkurse. 
Je besser die Reha-Teams die LB kennen, desto zuverlässiger wird ihre Beurteilung. Eine
andere  Erklärung  könnte  aber  auch  sein,  dass  zum  Ende  der  Ausbildung  weniger
Veränderungen  auftreten  als  zu  Beginn  der  Ausbildung  und  somit  höhere  Retest-
Reliabilitäten  bei  den  Endkursen  auftreten.  Des  Weiteren  ist  in  der  Endphase  der
Ausbildung, nach Aussagen der Ausbilder, die Prüfungsvorbereitung ein vorrangiges Ziel
der Maßnahme. Es bleibt weniger Zeit für individuelle Förderungen, die nicht direkt mit der
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Prüfung im Zusammenhang stehen. Eine weitere Erklärung könnte aber auch sein, dass
die LB zu Beginn der Maßnahme sich stärker ändern, als zum Ende der Maßnahme und
dass daher die Retest-Reliabilität in den Anfangskursen im Vergleich zu den Endkursen
geringer ausfällt.
Leider  können  keine  statistischen  Aussagen  zu  den  Skalen  “soziale  Situation”  und
“individueller  Förderbedarf  und  Zielvereinbarungen”  getroffen  werden,  weil  das
haLBtandardisierte  Format nicht objektiv auswertbar ist.  Diese Skalen müssen in einer
nächsten  Version  standardisiert  werden.  Für  die  Skala  “sozialer  Situation”  werden die
einzelnen  sozialen  Probleme  in  das  Instrument  eingearbeitet.  Es  sollte  eine
Kategorisierung der Probleme geben, wie beispielsweise:
● soziale, familiäre Probleme
● soziale, finanzielle Probleme
● soziale, ausbildungsbezogene Probleme
● soziale medizinische Probleme
Diese müssen durch die verschiedenen Items genauer spezifiziert  werden und auf  die
ersten Seiten des ProMos platziert werden, damit sie tatsächlich bearbeitet werden. 
Für  die  Gestaltung  der  Skala  “Förderbedarf  und  Zielvereinbarungen”  wird  die
Zielsetzungstheorie nach Locke und Latham die Grundlage bilden (Locke und Latham,
1990). Demnach werden Motivation und Leistung gefördert, wenn Ziele vorliegen, die (1.)
klar und spezifisch sind, (2.) einen hohen Stellenwert haben, (3.) akzeptiert und zeitlich
überdauernd  verfolgt  werden,  wobei  (4.)  die  Zielerreichung  durch  kontinuierliche
Rückmeldung verfolgt werden muss (Holling und Liepmann, 1995). Eine praxisorientierte
Hilfestellung für die Zielvereinbarungen ist das “Grow-Modell” von Whitmore (Whitmore,
1994). Zu Beginn muss ein Ziel festgelegt werden, das sowohl kurz- als auch langfristig
erreichbar  ist  (Goal  Setting).  Dann  erfolgt  eine  Realitätsprüfung  zur  Feststellung  der
aktuellen  Situation  (Reality  checking).  Die  verfügbaren  Optionen  und
Handlungsalternativen  müssen  erfasst  und  diskutiert  werden (Options).  Zu  guter  Letzt
muss dann festgelegt werden, was wann von wem getan wird (What, When, Who).
Auf  das Profilmodul  angewendet,  ist  das auszuwählende Ziel  der Förderbedarf.  Dieser
muss sowohl kurz- als auch langfristig bearbeitet werden, damit das Ziel “ganzheitliche
Integration” erreicht werden kann. Diese Ziele haben naturgemäß einen hohen Stellenwert
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und es ist davon auszugehen, dass sie von jedem Beteiligten akzeptiert werden. 
Als Hilfestellung zur Bearbeitung werden diese Aspekte sehr differenziert abgefragt (siehe
Tabelle  34  ).  In  ProMo müssen alle  kritischen Beurteilungen in  ein  Feld  Förderbedarf
eingetragen und bewertet  werden.  Im Anschluss  daran muss der  zu erreichende Soll-
Zustand definiert werden. Dieser muss auf einer vierstufigen Skala eingeschätzt werden.
Die Skalierung “mangelhaft  und ungenügend” wurde entfernt, da es wenig Sinn macht,
einen idealen Soll-Zustand mit diesen Bewertungen zu definieren. 
Als nächster Aspekt  schließt  sich die Frage “Wodurch soll  es erreicht werden” an.  An
dieser Stelle müssen die zur Auswahl stehenden Methoden dem Leitfaden entnommen
und  eingetragen  werden.  Des  Weiteren  muss  spezifiziert  werden,  wie  häufig  die
Anwendung  der  Methode  notwendig  bzw.  empfehlenswert  ist.  Für  eine  genaue
Überprüfung der  Zielerreichung muss weiterhin  ein  genaues Datum für  die  Erreichung
festgelegt  werden.  Damit  es  nicht  zur  Verantwortungsdiffusion  kommt,  müssen  die
Personen, die Hilfestellungen geben sollen bzw. an der Erreichung der Ziele beteiligt sind,
namentlich benannt werden. Da einige Maßnahmen zur Förderung extern durchgeführt
werden, muss auch die beteiligte Institution benannt werden. Für eine Gewährleistung des
kontinierlichen  Feedbacks  an  alle  Beteiligten  muss  ein  Hauptverantwortlicher  für  die
Überprüfung festgelegt und dokumentiert werden.  
 
Was ist der 1. Förderbedarf?
(ergibt sich aus ProMo; Codierung)
Wie stark ist der Förderbedarf ausgeprägt?
gering  etwas stark immens
2,b) X
Soll-Zustand bezogen auf den 1.  Förderbedarf Welcher Zustand soll erreicht werden?
optimal fast optimal befriedigend ausreichend
X
Wodurch soll es erreicht werden?
(Methode; Codierung dem Leitfaden zu entnehmen)
Wie oft soll die Methode angewendet werden?
täglich wöchentlich 2 x im Monat monatlich
XQ X
Wann muss es erreicht sein? Datum: 1.1.2000
Wer gibt Hilfestellung/ ist beteiligt? Name: Frau Bei
Name: Herr Spiel
Wo wird die Maßnahme durchgeführt?
(Name der Person / ggf. Name der Institution)
intern: Frau Muster
Vermittlungscenter
extern:
Wer ist verantwortlich für die Überprüfung? Name: Herr Spiel 
Tabelle 38 Die veränderte Skala "Förderbedarf und Zielvereinbarung" im neuen ProMo
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Mittels  dieser  Spezifizierung der  Skala “Förderbedarf  und Zielvereinbarung”  sollte  eine
statistische  und  objektive  Auswertung  möglich  sein.  In  weiteren  Studien  muss  dies
überprüft und ggf. noch geändert werden. 
In den bisherigen Studien wurden die Daten zur Person, bzw. die Stammdaten der LB
dem IFIP entnommen. Für weitere Studien sollte ein eigenes Stammdatenmodul (StaMo)
entwickelt werden, das kompatibel mit den anderen Modulen ist, weil nicht von jedem LB
IFIPs vorhanden sind bzw. die Stammdaten der LB, gerade bei Wechsel der Maßnahme,
nur schwierig aufzufinden sind. Eine erste Version des Stammdatenmoduls befindet sich
im  Anhang  A.  Im  diesem  werden  die  Inhalte  des  IFIPs  erfragt  und  um  zwei  weitere
Aspekte erweitert. Zum einen muss beantwortet werden, ob ein LB im Internat oder zu
Hause wohnt und zum anderen muss beantwortet werden, wie der LB Zugang zum BFW
gefunden  hat  (beispielsweise  ob  er  sich  selber  darum  bemüht  hat  oder  ob  er  dazu
gedrängt  wurde).  Das  Stammdatenmodul  wurde  erstmalig  in  der  Kombinationsstudie
eingesetzt, die im nächsten Kapitel genauer beschrieben wird.  
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Die Kombinationsstudien unterteilen sich in zwei verschiedene Untersuchungen. In diesen
Studien  werden  erstmalig  die  zwei  weiteren  Module,  das  Praktikumsmodul  und  das
Vermittlungsmodul,  eingesetzt.  In  der  ersten  Studie  werden  in  2  Maßnahmen  das
Praktikumsmodul  und  das  Profilmodul  eingesetzt.  In  der  zweiten  Studie  wird  in  einer
Maßnahme zusätzlich zu PraMo und ProMo noch das Vermittlungsmodul erprobt. Mittels
dieser  Untersuchungen  sollen  Schwachstellen  der  neuen  Module  aufgedeckt  und  die
Handhabung in Kombination mit dem Profilmodul überprüft werden. 
9.1 Versuchsaufbau und Stichproben 
Das  Profilmodul  und  das  Praktikumsmodul  wurden  in  allen  drei
Qualifizierungsmaßnahmen  des  BFW  A  durchgeführt.  Die  Qualifizierungsmaßnahme
“Betriebliche Integrationsförderung” (BIF) beurteilte zudem das Vermittlungsmodul (siehe
Tabelle 39).
Profilmodul Praktikumsmodul Vermittlungsmodul
Studie 4 fortlaufend mit PraMo-
Kombination:
2  Qualifizierungsmaßnahmen  des
BFW-A
Studie 4 fortlaufend mit ProMo-
Kombination:
2  Qualifizierungsmaßnahmen  des
BFW-A
Studie 5 Kombinationsstudie:
Betriebliche  Integrationsförderung
(BIF) des
BFW-A 
Studie 5 Kombinationsstudie:
Betriebliche  Integrationsförderung
(BIF) des
BFW-A 
Studie 5 Kombinationsstudie:
Betriebliche  Integrationsförderung
(BIF) des
BFW-A 
Tabelle 39. Einsatz der drei Module in den verschiedenen Maßnahmen
Die  Datenerhebung  fand  zwischen  Mai  2005  und  Februar  2006  statt.  Weil  die
verschiedenen  Qualifizierungsmaßnahmen  in  unterschiedlichen  Ausbildungsperioden
waren,  konnten  keine  einheitlichen  Zeitpunkte  der  Beurteilungen  gewählt  werden.
Allerdings ist festzuhalten, dass die Zeitintervalle zwischen den einzelnen Beurteilungen
der jeweiligen LB in den drei Maßnahmen ca. 2 Monate betragen. Das Praktikumsmodul
wurde durchschnittlich zwei Monate nach der Erhebung des Profilmoduls beurteilt. 
Das  Vermittlungsmodul  wurde  in  der  Maßnahme  “BIF”  zeitgleich  mit  dem  Profilmodul
erhoben. 
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Im Folgenden wird kurz auf die Besonderheiten der jeweiligen Qualifizierungsmaßnahmen
eingegangen, weil es sich um sehr unterschiedliche Maßnahmen handelt. 
Die Qualifizierungsmaßnahmen  “Technischer Hauswart” (TKHW) dauert 12 Monate und
endet  mit  einer  Facharbeit.  Nach erfolgreicher  Teilnahme wird ein  Zertifikat  des  BFW
Michaelshoven  erworben.  Die  Zugangsvoraussetzungen  sind  üblicherweise  ein
Hauptschul-abschluss  und  mindesten  ein  Jahr  Berufserfahrung  in  einem  technisch-
gewerblichen Beruf. (www.srh.de).
Die  Ausbildung  zum Industriemechaniker  der  Fachrichtung  Geräte-  und  Feinmechanik
(IMGF) dauert 24 Monate und endet mit einer Abschlussprüfung vor der Industrie- und
Handelskammer (IHK). Die Zugangsvoraussetzung ist ein Hauptschulabschluss. 
Die betriebliche Integrationsförderung (BIF) ist ein Angebot für arbeitslose Rehabilitanden
mit einem qualifizierten Berufsabschluss. Allen Teilnehmern von BIF ist gemeinsam, dass
ihnen der berufliche Einstieg nach der Rehabilitation noch nicht gelungen ist, somit hat
BIF zum vorrangigen Ziel die Rehabilitanden in den ersten Arbeitsmarkt zu integrieren.
“BIF ist ein neunmonatiges Angebot, dass eine interne und externe Phase umfasst. Die
interne Phase erstreckt sich über 3 Monate. Ziel dieser ersten Phase ist die Akquise eines
Trainingsarbeitsplatzes  durch  den  Teilnehmer.  Die  anschließende  externe  Phase  am
Trainingsarbeitsplatz im Betrieb erstreckt sich über längstens 6 Monate. Daran soll sich
der nahtlose Übergang in einen Arbeitsvertrag am Trainingsarbeitsplatz realisieren” (S. 7
Diakonie Michaelshoven, 2003).
Das Profilmodul wurde in allen Maßnahmen im Reha-Team bearbeitet,  dass heisst die
Fachdienste waren an den Beurteilungen beteiligt.  Das Praktikumsmodul  wurde jeweils
von  den  Ausbildern  bearbeitet,  die  die  Praktikumsbesuche  absolvierten.  Das
Vermittlungsmodul wurde in BIF ebenfalls von dem Reha-Team gemeinsam beurteilt.
In  der  Maßnahme  BIF  wurden  jeweils  20  ProMos  und  VerMos  erhoben  und  19
Praktikumsmodule.  In IMGF wurden 16 ProMos und 9 PraMos erhoben und in TKHW
wurden 15 ProMos und 14 PraMos beurteilt (siehe Abb. 36). 
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9.2 Stichprobe der Leistungsberechtigten
Zunächst wird im Folgenden kurz die Stichprobe der LB beschrieben. Die Informationen
wurden  für  die  Bereiche  THKW  und  IMGF  den  individuellen  Förder-  und
Integrationsplänen (IFIP) entnommen, in dem Bereich BIF wurde das Stammdatenmodul
erstmalig eingesetzt. 
9.2.1 Angaben zur Person
In den Kombinationsstudien wurden 42 Männer und 9 Frauen von den Reha-Teams der
verschiedenen Maßnahmen beurteilt. In BIF wurden 8 Frauen und 12 Männer beurteilt, in
der Maßnahme TKHW waren alle 16 beurteilten LB Männer und in der Maßnahme IMGF
wurden eine Frau und 14 Männer bewertet (s. Abb. 37).
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Abbildung 36. Anzahl der bearbeiteten Module in den drei Maßnahmen
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Der  Altersdurchschnitt  beträgt  37,8  Jahre.  31  LB  (60  %)  haben  eine  physische
Vorerkrankung, 16 (32 %) sind psychisch vorerkrankt und 4 LB (8 %) sind an beidem
vorerkrankt.  Im  Bereich  BIF  haben  11  LB  eine  psychische  und  7  LB  eine  physische
Vorerkrankung, bei zwei LB sind beide vorhanden. Im Bereich TKHW sind 14 LB physisch
vorerkrankt und jeweils ein LB ist psychisch, bzw. an beidem vorerkrankt. 10 LB der Maß-
nahme IMGF sind physisch, vier psychisch und 1 LB ist an beidem vorerkrankt (Abb. 38). 
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Abbildung 37. Geschlechterverteilung der LB in den drei Maßnahmen der
Kombinationsstudie
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9.2.2 Angaben zum bisherigen Werdegang
Zunächst  wurde  bei  den  beurteilten  LB  die  Art  ihrer  Schulabschlüsse  analysiert.  Die
Abbildung 39 stellt die Art des Schulabschlusses in den drei verschiedenen Maßnahmen
dar. 7 LB aus BIF haben einen Hauptschulabschluß, 4 LB haben die mittlere Reife, 2 LB
haben Fachabitur und 7 LB haben ihr Abitur erlangt. In der Maßnahme THKW haben 3 LB
die Schule ohne Abschluss verlassen, 8 haben einen Hauptschulabschluss, vier haben
die mittlere Reife und 1 LB das Fachabitur erhalten. In dem Bereich IMGF ist nur ein LB
ohne Schulabschluss, 9 LB haben einen Hauptschulabschluss und 5 LB die mittlere Reife.
In diesen Studien gab es nur 7 LB, die eine Maßnahme im BFW erhielten, ohne dass sie
zuvor eine abgeschlossene Berufsausbildung hatten. 
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Abbildung 38. Verteilung der Grunderkrankung der LB der drei Maßnahmen
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 Stichprobe der Leistungsberechtigten
Im  Bereich  BIF  hat  jeder  LB  eine  abgeschlossene  Berufsausbildung,  weil  dies  ein
Auswahlkriterium ist, um diese Maßnahme bewilligt zu bekommen (alle Teilnehmer der
Maßnahme  BIF  haben  bereits  eine  Maßnahme  in  einem  BFW  regulär  beendet).  Im
Durchschnitt  hatten die LB 3,7 verschiedene Tätigkeiten,  bevor sie mit  der beruflichen
Rehabilitation begonnen haben. Sie hätten ca. 21 Jahre lang arbeiten können, von denen
haben sie aber durchschnittlich nur etwa 12,5 Jahre gearbeitet. Genauer gesagt, waren
die LB durchschnittlich 8,5 Jahre nicht erwerbstätig.
9.2.3 Angaben zu den Vermittlungsaspekten
Der durchschnittliche Pendelbereich, d.h. die Distanz die die LB bereit sind, täglich zur
Arbeit  zu fahren,  beträgt im Mittel für  alle LB 35,6 km. Insgesamt haben 8 LB keinen
Führerschein (2 LB aus BIF, und jeweils 3 LB aus TKHW und IMGF).
Insgesamt sind von den untersuchten LB nur 15 zu einem Wohnortswechsel für einen
Arbeitsplatz  bereit.  In  der  Maßnahme  BIF  würden  nur  17  %  (3  LB)  für  eine  Stelle
umziehen. Im Bereich TKHW wären dagegen 56 % (9 LB) bereit, ihren Wohnort für einen
Arbeitsplatz zu wechseln. Im Bereich IMGF würden dies nur 20 % (3 LB) tun (Abb. 40).
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Abbildung 39. Anzahl und Art der Schulabschlüsse der LB in den drei
Maßnahmen
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9.3 Hypothesen der Untersuchung
In  der  Kombinationsstudie  wird  zum  einen  angestrebt,  die  Praktikabilität  der  neuen
Module  zu  erfassen,  zum  Anderen  wird  überprüft,  ob  die  Instrumente  kombiniert
einsetzbar sind. 
1. Rahmenbedingungshyptothese:   
Wenn QuasiDok keine speziellen Rahmenbedingungen benötigt, sollte sich die Anzahl
der ausgefüllten Instrumente in Bezug zur Kursgröße nicht unterscheiden. Es wurden
bewusst  sehr  unterschiedliche  Maßnahmen  ausgewählt,  damit  abzuschätzen  ist,
welche  organisatorischen  Rahmenbedingungen  bei  der  Bearbeitung  der  Profile
notwendig sind.
2.  Unterschiedshypothese:   
Die  LB  der  Maßnahme  BIF  erhalten  schlechtere  Bewertungen  als  die  LB  der
Maßnahme THKW und die LB aus THKW werden schlechter bewertet als die LB der
Maßnahme IMGF. 
Das  Profilmodul  ist  das  bisher  am  besten  evaluierte  Instrument.  In  den
vorangegangenen Studien wurde das Profilmodul von allen Beurteilern gleichermaßen
bearbeitet, d.h. es gab keine Unterschiede zwischen den BFW bzw. Maßnahmen. Es
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Abbildung 40. Umzugsbereitschaft der LB in den drei Maßnahmen
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wurden,  wie  bereits  erwähnt,  sehr  unterschiedliche  Maßnahmen  gewählt,  d.h.  die
Beurteilungen müssen unterschiedlich sein.  Die LB der Maßnahme BIF haben nach
Abschluss  der  ursprünglichen  Qualifizierungsmaßnahme  noch  keinen  Arbeitsplatz
gefunden,  d.h.  sie  sollten  die  am  niedrigst  ausgeprägtesten  Kompetenzen  im
Profilmodul aufweisen. Die Maßnahme THKW ist vom Anspruchsniveau niedriger als
die  Maßnahme  IMGF  zu  sehen  (einjährige  Dauer  und  Abschluss  mit  einem
Hauszertifikat vs. zweijährige Ausbildung mit IHK-Abschluss). Daher sollten die LB der
Maßnahme IMGF besser bewertet werden als die LB der Maßnahme THKW. 
3. Kompatibilitätshypothese:   
Die Korrelationen zwischen den Skalen des ProMos und den Skalen des PraMos sind
signifikant.  Das Profilmodul und das Praktikumsmodul  sollen miteinander kompatibel
sein, d.h. die ersten drei Skalen des Profilmoduls finden sich in abgewandelter Form im
Praktikumsmodul wieder. Allerdings muss überprüft werden, inwieweit die Items bzw.
Skalen tatsächlich miteinander kompatibel sind.
4. Validitätshypothese:   
LB mit erfolgreicher Übernahme unterscheiden sich in den Beurteilungen des PraMos
von LB, die nicht übernommen werden. 
Das Praktikum gilt als erste Bewährungsprobe der LB im ersten Arbeitsmarkt. Falls das
Praktikumsmodul tatsächlich den Verlauf der Praktika transparent darstellt, sollten sich
Unterschiede zwischen objektiv unterschiedlichen Personen zeigen. Dabei wird davon
ausgegangen, dass LB die im Anschluss an das Praktikum übernommen werden, sich
in den Beurteilungen des PraMos von den LB unterscheiden, die nicht übernommen
werden  und  deren  Grund  der  Nicht-Übernahme  auf  eigenes  Verschulden
zurückzuführen  ist.  Die  LB,  die  nicht  übernommen  werden  können,  weil  im
Praktikumsbetrieb keine Stellen vorhanden sind, gehen in die Analyse nicht mit ein. 
5. despriptive Beschreibung des Vermittlungsmoduls:  
Das Vermittlungsmodul wurde nur in der Maßnahme BIF eingesetzt. Das Formulieren
von Hypothesen zu diesem Modul ist zu diesem Zeitpunkt noch nicht möglich, weil es
sich um die erste  Voruntersuchung handelt.  Daher wird das Vermittlungsmodul  rein
deskriptiv ausgewertet.
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9.4 Ergebnisse der Untersuchung
Die  Ergebnissse  der  Kombinationsstudien  werden  für  die  einzelnen  Hypothesen
nacheinander dargestellt. Für die Überprüfung der drei ersten Hypothesen gehen die drei
Maßnahmen  in  die  Berechnung  mit  ein.  Für  die  Überprüfung  der  vierten  Hypothese
werden nur die Daten aus dem Bereich BIF herangezogen, weil die anderen Maßnahmen
das Vermittlungsmodul nicht bearbeitet haben. 
9.4.1 Ergebnisse zu der Rahmenbedingungshypothese
In drei  verschiedenen Maßnahmen wurden sowohl das Praktikumsmodul  als auch das
Profilmodul eingesetzt. 
In  der  Maßnahme  BIF  wurde  bei  20  LB  das  Pofilmodul  und  bei  19  LB  das
Praktikumsmodul eingeschätzt. Von den 16 LB der Maßnahme IMGF wurde bei allen LB
das Profilmodul, aber nur bei 9 LB das Praktikumsmodul bearbeitet.  In der Maßnahme
TKHW wurde bei allen 15 LB das Profilmodul bewertet und von 14 LB liegt der PraMo vor
(siehe Abb. 41). 
9.4.2 Ergebnisse zu der Unterschiedshypothese
Die Beurteilungen der LB sollten sich zwischen den drei Maßnahmen unterscheiden, da
die Teilnehmerprofile der einzelnen Maßnahmen unterschiedlich sind. Mittels des Kruskal-
Wallis-  Test  werden  die  Rangunterschiede der  Beurteilungen der  ProMo-  und PraMo-
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Abbildung 41. Anzahl der bearbeiteten Module in den drei Maßnahmen
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Skalen auf signifikante Unterschiede getestet. 
Die Tabelle 40 stellt die mittleren Rangreihen der jeweiligen Maßnahme für die ProMo-
Skalen dar. Die höchsten Rangreihen-Werte sind dabei dunkelgrau  und die niedrigsten
Werte  sind  hellgrau  markiert.  Die  Skalen,  die  signifikant  unterschiedlich  beantwortet
werden, sind in der Spalte “p” grau hinterlegt. 
Bei dem Profilmodul wurden insgesamt 6 Skalen signifikant unterschiedlich beantwortet.
Die ersten vier Skalen des ProMos wurden von der Maßnahme BIF strenger beurteilt, als
von den anderen beiden Maßnahmen. 
Auf  den  Skalen  1–3  hat  die  Maßnahme  THKW  die  niedrigsten  Rangreihen  und  die
Maßnahme IMGF erhielt auf der vierten Skala (Kulturtechniken) den niedrigsten Wert. Die
Skalen  6-8  wurden  ebenfalls  signifikant  unterschiedlich  beantwortet,  hier  hat  die
Maßnahme  BIF  die  höchste  Rangreihe  und  die  Maßnahme  IMGF  den  niedrigsten
Rangwert. 
ProMo Skalen mittlerer Rang der
Maßnahmen
BIF THKW IMGF
Chi-
Quadrat
Wert
df p
ProMo soziale Kompetenz 36 17 22 15,5 2 .00
ProMo personale Kompetenz 30 18 29 6,5 2 .04
ProMo methodische Kompetenz 31 17 28 8,1 2 .02
ProMo Kulturtechniken 32 23 22 5,3 2 .07
ProMo disziplinäre Probleme 24 31 24 2,5 2 .29
ProMo aktueller psychischer Zustand 37 20 17 19,8 2 .00
ProMo Gesundheitsbewusstes Verhalten 36 26 13 20,2 2 .00
ProMo aktueller körperlicher Zustand 25 17 11 7,5 2 .02
Tabelle 40. Die mittleren Ränge der ProMo-Beurteilungen der LB von den drei Maßnahmen
Für  die  Analyse  der  PraMo-Skalen  wurde  äquivalent  vorgegangen.  Die  Werte  der
mittleren Ränge der einzelnen Maßnahmen sind in Tabelle 41 dargestellt. 
Die signifikant  unterschiedlich beurteilten Skalen sind in der Spalte “p” und jeweils die
höchsten und niedrigsten Ränge sind in der Spalte “mittlerer Rang” grau markiert. 
Die  ersten  beiden  Skalen  des  Praktikumsmoduls  werden  von  den  drei  Maßnahmen
unterschiedlich  beurteilt.  Auf  der  Skala  soziale  Kompetenz  des  PraMos  hat  BIF  den
höchsten Rangwert (28) und die Maßnahme IMGF den niedrigsten Rangwert (15). Auf der
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zweiten Skala personale Kompetenz erhält BIF erneut den höchsten Rangwert (28) und
die Maßnahme THKW den niedrigsten Rangwert (15).
PraMo Skalen mittlerer Rang der
Maßnahmen
BIF THKW IMGF
Chi-
Quadrat
Wert
df p
PraMo soziale Kompetenz 28 16 15 11,1 2 .00
PraMo personale Kompetenz 28 15 17 9,6 2 .01
PraMo methodische Kompetenz 24 18 21 1,9 2 .37
PraMo arbeitsbezogene Kompetenz 23 21 19 0,9 2 .64
Tabelle 41. Die mittleren Ränge der PraMo-Beurteilungen von den drei Maßnahmen
9.4.3 Ergebnisse zu der Kompatibilitätshypothese
Das Praktikums- und das Profilmodul sollen miteinander kompatibel sein. Die ersten drei
Skalen  des ProMo finden sich in abgewandelter  Form im PraMo wieder.  Daher  muss
überprüft  werden,  ob  die  Beurteilungen  der  ProMo-Skalen  zu  den  Beurteilungen  der
PraMo  Skalen  kompatibel  sind.  Zur  Überprüfung  dieser  Annahme  wird  eine
nonparametrische  Korrelation  berechnet.  In  der  Tabelle  42  sind  die
Korrelationskoeffiezienten  Spearman`s  Rho  und  Kendall`s  Tau  der  einzelnen  Skalen
dargestellt.  Die  drei  kompatibel  gestalteten  Skalen  korrelieren  signifikant  hoch
miteinander.
Korrelation ProMo &
PraMo
Skala 1
“soziale
Kompetenz”
Skala 2
“personale
Kompetenz”
Skala 3
“methodische
Kompetenz”
Spearmans` Rho .74** .62** .69**
Kendall`s Tau .58** .47** .54**
N 42 42 42
Tabelle 42. Nonparametrische Korrelation der ersten drei Skalen des Profil- und des Praktikumsmoduls
9.4.4 Ergebnisse zu der Validitätshypothese
Die  Leistungsberechtigten,  die  im  Anschluss  an  ihr  Praktikum  übernommen  werden,
unterscheiden  sich  in  den  PraMo-Beurteilungen  von  den  LB,  die  nicht  übernommen
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wurden,  wenn das Modul  den Verlauf  des  Praktikums transparent  darstellt.  Im PraMo
muss von den Praktikumsbetreuern angegeben werden, ob ein LB übernommen wird und
falls sie nicht übernommen wurden aus welchem Grund sie nicht übernommen wurden.
Denn bei den nicht-übernommenen LB muss noch unterschieden werden, zwischen den
LB die aufgrund äußerer Bedingungen (beispielsweise aufgrund von fehlenden Stellen)
und den LB, die aufgrund eigenen Verschuldens (zu hohe Fehlzeiten) nicht übernommen
werden konnten. 
Von den 51 untersuchten LB haben 11 eine weitere Anstellung infolge an das Praktikum
erhalten. Bei acht LB ist die zukünftige Übernahme noch unklar und 23 LB wurden nicht
übernommen.  Von  9  LB  fehlt  das  Praktikumsmodul,  daher  gibt  es  zu  diesen  keine
Angabe, ob sie übernommen wurden (siehe Abb. 42). Die Abbildung 42 zeigt die Anzahl
der genannten Gründe, die gegen eine Übernahme der LB gesprochen haben. Es werden
auch  die  Gründe  der  LB  aufgelistet,  bei  denen  die  Übernahme  zum  Zeitpunkt  der
Datenerhebung  unklar  war.  Die  dunkelgrauen  Balken  stellen  die  Gründe  der  Nicht-
Übernahme aufgrund von äußeren Umständen dar und die hellgrauen Balken sind die
Gründe einer Nicht-Übernahme aufgrund eigenen Verschuldens. 22 LB wurden aufgrund
der  äußeren  Umstände  nicht  übernommen  und  7  LB  wurden  aufgrund  eigenen
Verschuldens nicht übernommen. 
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Abbildung 42. Anzahl und Gründe der Nicht-Übernahme (hellgraue Balken sind Gründe des
"eigenen Verschuldens") 
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Allerdings sagen diese Zahlen nichts darüber aus, ob es zwischen den LB, die definitiv
nicht  übernommen  werden  und  denen,  bei  denen  die  Übernahme  noch  unklar  ist,
unterschiedliche Gründe der Nicht-Übernahme gibt. Die Abbildung 43 stellt  die Gründe
der Nicht-Übernahme für die Gruppe, der definitiv nicht Übernommenen dar (hellgraue
Balken) und die Gruppe, bei denen die Übernahme noch unklar ist (dunkelgraue Balken).
Bei  den  8  LB,  deren  Übernahme  unklar  ist,  wurden  7  mal  äußere  Bedingungen  als
Begründung  angegeben.  Ein  LB  musste  das  Praktikum  aufgrund  von  Krankheit
abbrechen. Dessen Übernahme kann erst zu einem späteren Zeitpunkt geklärt werden.
Von den insgesamt 23 LB, die definitiv nicht übernommen wurden, fehlen bei zwei LB
Angaben zu den Gründen der Nicht-Übernahme, 15 von ihnen können aufgrund äußerer
Bedingungen nicht übernommen werden und 6 mal ist eigenes Verschulden die Ursache
für die Nicht-Übernahme. 
Die LB, die aufgrund der äußeren Bedingungen keine weitere Anstellung erhalten haben,
werden  zunächst  aus  der  Analyse  ausgeschlossen,  weil  sie  lediglich  aufgrund  der
schwierigen Arbeitsmarktlage keine Anstellung erhalten haben. 
Dagegen  müssen  sich  die  Leistungsberechtigten,  die  aufgrund  eigenen  Verschuldens
keine  weitere  Anstellung bekommen,  sich  von den  übernommenen  LB unterscheiden,
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Abbildung 43. Anzahl der Gründe der Nicht-Übernahme bei unklaren und definitiven Absagen
(hellgraue Balken stellen Gründe des “eigenen Verschuldens” dar)
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wenn das Praktikumsmodul den Verlauf des Praktikums transparent dokumentiert. 
Zur  Überprüfung  dieser  Annahme  werden  mittels  des  Kruskal-Wallis-Tests  die
Beurteilungen  analysiert.  Auf  allen  vier  Skalen  des  PraMo  zeigen  sich  signifikante
Unterschiede zwischen den übernommenen LB und den nicht-übernommenen LB. 
Auf der Skala 1 “soziale Kompetenzen” werden die übernommenen LB (mittlerer Rang =
6,6) signifikant besser beurteilt als die nicht-übernommenen LB (mittlerer Rang = 14) (U
(N= 18) = 7,5; p= .00). Diese signifikanten Unterschiede zeigen sich auch auf der Skala 2
“personale Kompetenzen” (U (N=18)= 7; p= .00).  Die übernommenen LB haben einen
mittleren Rang von 6,6 und die nicht-übernommenen LB haben einen mittleren Rangwert
von 14. Die Skala 3 “methodische Kompetenzen” weist ebenso signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen auf (U (N=18)=14, p= .02). Die nicht-übernommenen LB
haben einen höheren mittleren Rangwert (13) als die übernommenen LB (7,2). Auf der
Skala  4  “arbeitsbezogene  Kompetenzen”  bestehen  ebenfalls  signifikante  Unterschiede
zwischen den Gruppen (U (N=18)= 11,5 p = .01). Die übernommenen LB (mittlerer Rang =
7) werden signifikant besser beurteilt als die nicht-übernommenen LB (mittlerer Rang =
13,3).  Die Abb.  44  stellt  graphisch  die  mittleren  Rangwerte  der  übernommenen  (helle
Linie) und nicht-übernommenen LB (dunkle Linie) dar. 
Die  mittleren  Rangwerte  der  nicht-übernommenen  LB liegen deutlich  über  denen,  der
übernommenen LB.  
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Abbildung 44. mittleren Ränge der übernommenen und nicht-übernommenen LB auf den
Skalen des PraMos (helle Linie = übernommene LB; dunkle Linie = nicht-übernommene LB
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9.4.5 Deskriptive Auswertung des Vermittlungsmoduls
Das  Vermittlungsmodul  wurde  in  der  Kombinationsstudie  erstmalig  und  nur  in  der
Maßnahme  BIF  eingesetzt.  Daher  soll  im  Folgenden  darstellt  werden,  wie  häufig  die
einzelnen Items bewertet wurden, ob die gesamte Skala genutzt wurde und wie hoch die
Item-Interkorrelationen bzw. die Konsistenz der Skalen sind.
Die  Tabelle  43  stellt  für  die  Skala  “Bewerbungsmappe”  die  Anzahl  der  gemachten
Beurteilungen  (N),  den  Range  (also  die  Breite  der  Nutzung  der  Skala),  die  minimale
Bewertung (Min) und die maximal abgegebene Beurteilung (Max), sowie die Mittelwerte
(Mean) und Standardabweichung (Std.) dar. Des Weiteren müssen die Trennschärfen der
Items bestimmt werden. Ein hoher Trennschärfenkoeffizient besagt, dass das Item “gute”
von “schlechten”  Probanden  deutlich  unterscheidet  (vgl.  Lienert  &  Raatz,  1998).   Alle
Items sind beurteilt worden, allerdings ist der Range der Items dieser Skala niedrig, d.h.
die Skala wird nicht vollständig zur Beurteilung genutzt. Beispielsweise werden bei dem
Item 1,a Vollständigkeit nur die Beurteilungen “optimal” (1) bis “befriedigend” (3) vergeben.
Die Trennschärfekoeffizienten  sind bei  allen Items sehr  hoch und liegen zwischen .70
und .93. 
Items der Skala 1
“Bewerbungsmappe”
N Range Min Max Mean Std. Trennschärfe
1,a Vollständigkeit 20 2 1 3 2,2 0,7 .70
1,b Format 20 3 1 4 2,1 0,8 .91
1,c Sprache 19 4 1 5 2,5 0,9 .75
1,d Ordentlichkeit 20 3 1 4 2,1 0,8 .85
1,e pers. Angemessenheit 20 3 1 4 2,3 0,9 .93
1,f stellenbezogene
Angemessenheit 20 4 1 5 2,4 1,1
.87
Tabelle 43. Ergebnisse und Werte der Itemanalyse für die Skala 1 des VerMo
Ein  Maß  mit  dem  die  innere  Konsistenz  einer  Skala  abgeschätzt  werden  kann,  ist
Cronbachs alpha. Für die Skala Bewerbungsmappe ist alpha .94. 
Des Weiteren musste das Reha-Team aus dem Bereich BIF die Telefonkompetenzen der
LB  einschätzen.  In  Tabelle  44  sind  die  Werte  der  einzelnen  Items  dieser  Skala
eingetragen. Bei den Items dieser Skala wurde nicht einmal das Urteil “sehr schlecht” (6)
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abgegeben,  sondern  alle  Bewertungen  liegen  zwischen  1  und  5.  Die
Trennschärfekoeffizienten  sind  aber  auch  bei  dieser  Skala  sehr  hoch  und  Cronbachs
alpha hat einen Wert von .96. 
Items der Skala
Telefonkompetenzen
N Range Min Max Mean Std. Trennschärfe
Vorbereitung 20 4 1 5 2,6 1,1 .79
Eröffnung 19 4 1 5 2,7 1,1 .84
aktives Zuhören 20 4 1 5 2,8 0,9 .90
Stimme & Wortwahl 20 4 1 5 3,1 1,1 .85
gezielte Gesprächsführung 20 4 1 5 3 1,1 .92
Gesprächsabschluss 19 4 1 5 2,7 0,9 .97
Tabelle 44. Ergebnisse und Werte der Itemanalyse der Skala 2 des VerMo
Die Werte für die Items der Skala “Bewerbungstraining” sind in Tabelle 45 dargestellt. Bei
dem Item “Gesprächsführung” und “nonverbale Komunikation” wird die Bewertungsskala
nur eingeschränkt genutzt (Range = 3). Die Trennschärfe für das Item “Selbstsicherheit”
ist geringer als bei den anderen Items dieser Skala. Cronbachs alpha ist .91 für diese
Skala.
Items der Skala
Bewerbungstraining
N Range Min Max Mean Std. Trennschärfe 
Kleidung 20 4 1 5 2,3 1,3 .73
Umgangsformen 20 4 1 5 2,1 1,2 .84
Gesprächsführung 20 3 1 4 2,7 0,9 .83
Selbstsicherheit 20 4 1 5 3,4 1,3 .62
Vernetztes Denken 20 5 1 6 2,9 1,2 .74
nonverbale Kommunikation 20 3 2 5 3,3 1,1 .79
Tabelle 45. Ergebnisse und Werte der Itemanalyse der Skala 3 des VerMo
Die Werte für die vierte Skala “Stellensuche” sind in Tabelle 46 eingetragen. Bei dem Item
“Rahmenbedingungen” beurteilt das Reha-Team nur von “sehr gut” (1) bis “ausreichend”
(4). Die Trennschärfen der Items 4,a “Umgang mit Medien” (.56) und 4,e “Flexibilität” (.56)
weisen geringe Trennschärfekoeffizienten auf. Der Wert von Cronbachs alpha ist für diese
Skala .93. 
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Items der Skala Stellensuche N Range Min Max Mean Std. Trennschärfe
4,a Umgang mit Medien 20 4 1 5 3,3 1,1 .56
4,b Organisation 20 4 1 5 2,7 1,1 .81
4,c Ernsthaftigkeit 20 5 1 6 2,9 1,3 .87
4,d Motivation 20 4 1 5 2,5 1,4 .83
4,e Flexibilität 20 4 1 5 2,3 1,1 .56
4,f Rahmenbedingungen 19 3 1 4 3,3 1,2 .82
4,g Eigeninitiative 20 5 1 6 2,9 1,4 .82
4,h Ausdauer 20 4 1 5 2,9 1,1 .83
Tabelle 46. Ergebnisse und Werte der Itemanalyse der Skala 4 des VerMo
9.5 Diskussion und Schlussfolgerungen
Mittels  der  Kombinationsstudien  sollten  Hinweise  auf  die  Gestaltung  der
Rahmenbedingungen  für  die  Anwendung  der  Module  gefunden  werden.  Das
Praktikumsmodul wurde in der Maßnahme IMGF bei neun LB (ca. 55 %) nicht bearbeitet.
Die  neun  LB  werden  individualisiert6 ausgebildet  und  sind  nicht  die  ganze  Zeit  im
Qualifizierungsort anwesend. Die Praktikumsbesuche dieser LB wurden von dem Reha-
Team der Maßnahme Individualisierung durchgeführt. Zu Beginn der Studie war dies den
Versuchsleitern  nicht  bekannt,  daher  erhielt  das  Reha-Team  dieser  Maßnahme  keine
Instruktionen. Um nun aber auch in diesen Ausnahmefällen ein Bearbeiten des PraMos zu
gewährleisten,  muss  eine  Computerversion,  auf  die  alle  Beteiligten  Zugriff  haben,
entwickelt  werden.  Dies  verhindert,  dass  aufgrund  von  Kommunikationsfehlern  oder
Wechsel der LB in andere Maßnahmen die Module nicht bearbeitet werden. 
Die  drei  beteiligten  Maßnahmen  wurden  für  die  Kombinationsstudien  aufgrund  ihrer
Verschiedenheit ausgewählt. Das Anforderungsniveau, der Ausbildungsabschluss und die
Zugangsvoraussetzungen unterscheiden sich bei den drei  Maßnahmen deutlich.  Daher
sollte es auch bei der Beurteilung der Module Unterschiede zwischen den LB der drei
Maßnahmen  geben.  Sechs  (von  insgesamt  8)  Skalen  des  ProMos  wurden  signifikant
unterschiedlich beurteilt. 
Die LB der Maßnahme BIF wurden auf den Skalen 1-4 und 6-8 strenger beurteilt als die
6 Die Individualisierung ist ein neues Ausbildungskonzept an dem BFW Michaelshoven.
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anderen LB. Die LB der Maßnahme THKW erhielten auf den Skalen 1-3 und die LB der
Maßnahme IMGF auf den Skalen 4, 6-8 die besten Beurteilungen. 
Das Ziel und der Inhalt der Maßnahme BIF ist, LB die bereits eine Maßnahme erfolgreich
absolviert  haben,  aber  noch  nicht  vermittelt  wurden,  in  den  ersten  Arbeitsmarkt  zu
integrieren.  Möglicherweise  beurteilen  die  Mitglieder  des  Teams  die  LB strenger,  weil
diese mit Nicht-Vorerkrankten um die Arbeitsplätze konkurrieren müssen. Dadurch könnte
es zu einer Veränderung der Beurteilungsmaßstäbe kommen. Die anderen Maßnahmen
relativieren  möglicherweise  ihre  Beurteilungen  der  LB  am  Kursverband.  Diese
Unterschiede müssen in weiteren Studien genauer analysiert werden. 
Das Praktikumsmodul wurde kompatibel zu dem ProMo entwickelt,  d.h.  die ersten drei
Skalen des PraMos sind äquivalent zum ProMo gestaltet. Jedoch muss in dieser ersten
Studie überprüft werden, ob überhaupt Zusammenhänge zwischen den Skalen bestehen.
Die Korrelation  zwischen den ersten  drei  Skalen  des ProMos und des PraMos liegen
zwischen .47 - .58 für Kendall`s Tau und zwischen . 62 - .74 für Spearman`s Rho. Es
scheinen  somit  Zusammenhänge  zu  bestehen,  jedoch  sollte  dies  an  einer  größeren
Stichprobe repliziert werden. 
Zur Überprüfung der Validität des Praktikumsmoduls wurde als Außenkriterium der Aspekt
Vermittlung erhoben. Zu jedem LB musste angegeben werden, ob dieser im Anschluss an
das Praktikum übernommen wurde. Falls dies nicht der Fall war, musste die Begründung
für die Nicht-Übernahme angegeben werden.
Auf allen vier Skalen des PraMos zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den
übernommenen LB und den LB, die aufgrund eigenen Verschuldens nicht übernommen
wurden. Die übernommenen LB wurden signifikant besser beurteilt  als die anderen LB.
Allerdings ist  bei  diesem Ergebnis  festzuhalten,  dass  die  untersuchte  Stichprobe  sehr
klein ist, nur sieben LB wurden aufgrund eigenen Verschuldens nicht übernommen (siehe
Abb.  43).  Die  Aussagekraft  des  Ergebnisses  ist  deutlich  eingeschränkt  und  muss  in
weiteren  Studien  überprüft  werden.  Allerdings  zeigt  diese  Tendenz,  dass  weitere
Forschung  und  Untersuchung  bezüglich  des  PraMos  durchaus  gewinnbringend  sein
könnten. 
Das  Vermittlungsmodul  wurde  ebenfalls  erstmalig  in  dieser  Kombinationsstudie
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eingesetzt.  Allerdings  konnte  aufgrund  Zeitmangels  kein  Außenkriterium,  wie
beispielsweise beim PraMo erhoben werden. Die beurteilten LB sind teilweise bis zum
jetzigen Zeitpunkt noch in der Maßnahme, sodass nicht erhoben werden kann, welcher LB
erfolgreich vermittelt wurde. Daher wurde VerMo nur deskriptiv analysiert. 
Dabei zeigte sich, dass alle Items sehr gute bis ausreichende Trennschärfen aufweisen.
Die Items 4,a Umgang mit Medien und 4,e Flexibilität haben die geringsten Trennschärfen
(.56) und müssten verändert werden. 
Allerdings zeigte sich, dass die sechstufige Skalierung bei fast allen Items nicht vollständig
genutzt  wurde.  Der  Beurteilungswert  6  (sehr  schlecht)  wurde  fast  nie  vergeben.  Zum
einen kann dies daran liegen,  dass alle  LB bereits  zuvor in der  regulären Ausbildung
bezüglich  der  Vermittlungsaspekte  gefördert  wurden  und  daher  keine  sehr  schlechten
Beurteilungen erhalten. Zum anderen kann es aber natürlich auch daran liegen, dass die
Formulierung  des  Beurteilungswertes  6  falsch  gewählt  wurde.  Um  dies  genauer  zu
überprüfen, sollte VerMo in einer Maßnahme eingesetzt werden, bei der die LB noch nicht
hinsichtlich des Aspektes Vermittlung gefördert wurden. 
Zum  Ende  dieser  Maßnahme  muss  VerMo  dann  erneut  eingesetzt  werden,  damit
Veränderungen  sichtbar  werden.  Wird  erneut  der  Beurteilungswert  6  nicht  vergeben,
muss die Skala verändert werden.  
Wie bereits erwähnt, müssen die Module in folgenden Studien weiter evaluiert werden,
dennoch können schon einige Vorteile von QuasiDok festgehalten werden. Diese Vorteile
werden im nächsten Kapitel genauer beschrieben.
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In den beschriebenen Studien wurden die ersten drei Module des QuasiDok eingesetzt
und  evaluiert.  Dabei  stellten  sich  eine  Reihe  von  Vorteilen  heraus,  die  im  Folgenden
detailliert  dargestellt  werden.  Die  Vorteile  sind  untergliedert  in  die  formalen  Vorteile
(bezogen auf die formalen Charakteristika der Module), die anwenderbezogenen Vorteile
(bezogen  auf  die  optimale  Nutzung  der  Module)  und  die  prozessorientierten  Vorteile
(bezogen auf die Erleichterung und Steuerung von Prozessen mittels der Module).
10.1 Die formalen Vorteile
Das  Aacherner  QuasiDok  weist  evaluierte  wissenschaftliche  Gütekriterien  auf,  im
Gegensatz zu Verfahren mit dem gleichen Anwendungsbereich (vgl. IFIP). 
Die Objektivität des ProMos, PraMos und VerMos ist als sehr gut zu bewerten, so ist die
Durchführungsobjektivität  mittels  des  standardisierten  Vorgehens  und  des  Leitfadens
gesichert.  Auch  die  Auswertung  erfolgt  nach  objektiven  Kriterien,  so  werden  die
Beurteilungen mit Hilfe einer Schablone ausgewertet. 
Die  Reliabilität  des  ProMos  weist  in  der  retrospektiven  Studie  sehr  hohe  Interrater-
Übereinstimmungs-Werte zwischen .56 und .76 auf (siehe Kap. 7). Lediglich die Skalen,
die  üblicherweise  von  den  Fachdiensten  beurteilt  werden,  hatten  unzureichende
Kennwerte. Beurteilt dagegen das gesamte Team gemeinsam, werden auch diese Skalen
sehr zuverlässig eingeschätzt, wie die fortlaufende Studie zeigte (siehe Kap. 8). 
Auch bezüglich der Validität weist das Profilmodul vielversprechende Ergebnisse auf, so
kann in der retrospektiven Studie auf den ersten fünf Skalen zwischen erfolgreichen LB
und drop outs und in der fortlaufenden Studie (bei Beteiligung der Fachdienste) sogar auf
den ersten acht Skalen diskriminiert werden.
Die  Module  des  QuasiDok  ermöglichen  eine  kriteriengeleitete  und  standardisierte
Beurteilung von Leistungsberechtigten. Die Reha-Teams müssen nicht mehr überlegen,
was eigentlich eingeschätzt  werden muss,  sondern können sich an den vorgegebenen
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Items orientieren. Es ist denkbar, dass dennoch Unklarheiten bezüglich einzelner Items
bestehen  und  gerade  neue  Mitarbeiter  Schwierigkeiten  bei  den  Beurteilungen  haben,
daher  wurde  ein  Leitfaden  für  die  einzelnen  Module  entwickelt.  In  diesem  Leitfaden
werden alle Items und das Vorgehen der Beurteilungen genau beschrieben, sodass die
Beteiligten  den  Leitfaden  als  Hilfestellung  bei  Unklarheiten  nutzen  können.  Dadurch
werden die Beurteilungen und damit auch die Rehabilitationsverläufe der LB vergleichbar.
Diese  Vergleichbarkeit  ist  eine  notwendige  Voraussetzung  für  das  Aufdecken  von
wirksamen Maßnahmen und Zielvereinbarungen.
In  der  Kombinationsstudie  zeigten  sich  organisatorische  Mängel  bezüglich  der
Anwendung und Weiterleitung der Module, so wurde das Praktikumsmodul für LB, die in
einer  anderen  Maßnahme  individualisiert  ausgebildet  wurden,  nicht  beurteilt  und
zurückgesendet. Damit organisatorische Probleme verhindert werden können, muss die
Möglichkeit  geschaffen  werden,  dass  alle  Beteiligten  gleichermaßen  Zugriff  auf  die
Informationen und die Module haben. Durch eine elektronische Umsetzung des Aachener
QuasiDok kann diese Möglichkeit geschaffen werden. Dabei ist ein weiterer Vorteil, dass
durch die Standardisierung der Module die EDV-Lösung unproblematisch programmiert
werden kann.
Ein  weiterer,  wichtiger  formaler  Vorteil  des  Aachener  QuasiDok  ist,  dass  es  den
rechtlichen Vorgaben des SGB IX entspricht.  Sowohl  die  interne als auch die externe
Qualitätssicherung kann damit auf Struktur-, Prozess- und Ergebnissebene durchgeführt
werden. 
10.2 Anwenderbezogene Vorteile
Neben den formalen Vorteilen des Aachener QuasiDok gibt es auch für den Anwender
eine Reihe von Vorteilen. So können mittels der Module in relativ kurzer Zeit eine Menge
von Informationen  über  die  LB dokumentiert  werden.  Für  das Profilmodul  dauert  eine
Beurteilung  ca.  10-15  Minuten.  Das  Praktikumsmodul  wird  während  des
Prakptikumsbesuchs  eingesetzt  und  variiert  daher  in  Abhängigkeit  von der  Dauer  des
Gesprächs. Das Vermitllungsmodul benötigt ca. 15 Minuten. 
Diese Beurteilungen der LB sind stärkenorientiert und teilnehmerzentriert. Dies stellt einen
Gegensatz zu den bisher eingesetzten Verfahren (IFIP) dar,  indem mehr oder weniger
- 182 -
10. Zusammenfassende Schlussfolgerungen
ausschließlich  die  Schwächen  und  Probleme  der  LB  festgehalten  werden.  Durch  die
standardisierten  Vorgaben  in  den  Modulen  werden  dagegen  auch  die  Stärken  und
Kompetenzen der LB eingeschätzt und können gezielt gefördert werden. 
Für die externe Qualitätssicherung sind nicht so detaillierte Informationen notwendig wie
für das interne Qualitätsmanagement. Die Analysen der Studien zeigen, dass auch bei
Auswertung der Skalenmittelwerte aussagekräftige und valide Ergebnisse resultieren und
eine Rückmeldung auf Skalenebene denkbar ist. So müssen die Kostenträger nicht alle
Itembeurteilungen  zurückgemeldet  bekommen  und  erhalten  dennoch  alle  wichtigen
Informationen bezüglich des Maßnahmeverlaufs.
10.3 Prozessorientierte Vorteile
Die  Module  sollen  von  den  Reha-Teams  beurteilt  und  im  Anschluss  mit  den  LB
besprochen werden.  Zur Erleichterung dieser Feedback-Gespräche können die Module
vorab den LB für eine Selbsteinschätzung zugänglich gemacht werden. Die Profile der
Selbsteinschätzung werden dann mit den Profilen der Fremdeinschätzung abgeglichen,
dies kann die Grundlage für die Gespräche bilden. 
Erleichtert  wird dieses Vorgehen durch die visuelle Profil-  und Ergebnisdarstellung der
Module. Durch Verbinden der einzelnen Beurteilungswerte wird ein Profil ersichtlich, dass
bei  mehrmaliger  Einschätzung  variieren  kann.  Die  Differenzen  der  Linien  auf  den
einzelnen Items stellen dann Verbesserungen / Verschlechterungen bzw. Unterschiede
bei der Selbst- und Fremdeinschätzung dar.
Die hohe Vergleichbarkeit der Beurteilungen gewährleistet, dass eventuell kritische Werte,
die Hinweise auf eine Gefährdung der Ausbildung liefern, gefunden werden können. So
zeigten sich in der retrospektiven und in der fortlaufenden Studie deutliche Unterschiede
zwischen erfolgreichen LB und drop outs. 
Diese Unterschiede müssen in weiteren Studien unter dem Aspekt  der prognostischen
Validität genauer analysiert werden. 
Diese und weitere Aspekte, die in zukünftigen Studien genauer analysiert werden müssen,
werden im nächsten Abschnitt genauer beschrieben.
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Zur Erfassung der prognostischen Validität muss das Profilmodul in verschiedenen BFW
über einen längeren Zeitpunkt (mindestens über ein Jahr lang) eingesetzt  werden. Die
resultierenden Daten werden dann mittels einer multiplen Regression analysiert, damit die
Aspekte,  die  eine  Gefährdung  der  Ausbildung  darstellen,  gefunden  und  beschrieben
werden können.
Außerdem wird eine Rasch-Analyse der Daten angestrebt, um weitere Hinweise für die
Veränderung von Items und Skalen zu erhalten.
Die neu gestalteten  Skalen (Soziale  Situation  und Förderbedarf)  müssen in  folgenden
Studien evaluiert werden. So konnten diese Skalen bisher noch nicht ausgewertet werden,
weil sie nicht ausreichend standardisiert waren. 
Bisher wurde auch noch nicht die Selbsteinschätzung mit dem Profilmodul getestet. Um
aber  Aussagen  über  die  notwendigen  Rahmenbedingungen  und  die  Gestaltung  des
Feedback-Gesprächs treffen zu können, wäre es wünschenswert, die Selbsteinschätzung
in folgenden Studien zu integrieren.
Es müssen weitere Studien für das Praktikumsmodul initiiert werden, damit eine größere
Vergleichsstichprobe  gewonnen  wird.  Die  Ergebnisse  der  Kombinationsstudien  weisen
darauf  hin,  dass  LB,  die  aus  Gründen  des  eigenen  Verschuldens  nicht  übernommen
wurden, sich im PraMo von den LB unterscheiden, die im Anschluss an die Maßnahme
übernommen wurden. Allerdings ist die Stichprobe zu gering, um valide Aussagen treffen
zu können.
Das Vermittlungsmodul muss in einer nachfolgenden Studie evaluiert werden. Dafür sollte
es zu Beginn und zum Ende einer Maßnahme eingesetzt werden, damit Veränderungen
sichbar  werden.  Des Weiteren  ist  es  denkbar,  die  Bewerbungstrainings  verschiedener
BFW mittels des VerMos zu evaluieren, dafür müsste aber zunächst untersucht werden,
ob erfolgreich vermittelte LB und nicht- erfolgreiche LB Unterschiede im VerMo aufweisen.
Es wird außerdem eine elektronische Umsetzung des Aachener  QuasiDok angestrebt,
damit organisatorische Probleme bei weiteren Studien nicht auftreten und allen Beteiligten
der Zugriff auf Informationen erleichtert wird. 
Abschließend sei hier noch erwähnt,  dass die Gestaltung und Evaluation von weiteren
Modulen in nachfolgenden Studien geplant ist.
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Die  Qualität  und  Qualitätssicherung  gewannen  in  den  letzten  Jahren  durch  die
Ressourcenverknappung gerade im Gesundheitssystem eine immer größere Bedeutung.
Die  medizinische  Rehabilitation  implementierte  bereits  vor  Jahren
Qualitätsmanagementsysteme, aber auch in der beruflichen Rehabilitation wird sich um
eine  funktionierende  Qualitätssicherung  bemüht.  Parallel  dazu  wurde  die
Qualitätssicherung im SGB IX verankert und gesetzliche Vorgaben gemacht. 
Die Umsetzung dieser Vorgaben in der beruflichen Rehabilitation erfolgt zumeist über die
Implementierung  der  Qualitätsmanagementsysteme  der  medizinischen  Rehabilitation,
wobei  die  Ergebnisqualität  über  Abbruch-  und  Vermittlungsquoten  definiert  wird.  Ein
Instrument der Qualitätssicherung, das aus der medizinischen Rehabilitation stammt und
in  die  berufliche  Rehabilitation  tranferiert  wurde,  ist  der  Individuelle  Förder-  und
Integrationsplan (IFIP). Bereits 2003 stellten Hofmann und Schulze deutliche Mängel des
IFIPs fest.
Das  Ziel  dieser  Arbeit  ist,  ein  Qualitätsmanagementsystem  speziell  für  die  berufliche
Rehabilitation zu entwickeln. 
Das Aachener Qualitätssicherungsinstrument zur Dokumentation (QuasiDok) wurde ICF-
basierend  und  den  gesetzlichen  Vorgaben  entprechend  konzipiert.  Es  ist  modular
aufgebaut. Im Mittelpunkt steht das Unternehmensziel der Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation  (zumeist  ist  dies  die  ganzheitliche  Integration  von  LB),  um  diesen
Mittelpunkt kreisen in Form von Planeten Aspekte, die dieses Ziel beeinflussen. Für eine
ganzheitliche  Betrachtung  und  umfassende  Dokumentation  müsssen  diese  Aspekte
mittels verschiedener Instrumente erfasst und messbar gemacht werden. 
Die Entwicklung und Evaluation von drei Instrumenten (Module) werden in dieser Arbeit
dargestellt.
Das erste Instrument ist das Profilmodul, dieses soll den Rehabilitationsverlauf individuell
für jeden Leistungsberechtigten mittels standardisierter Kategorien dokumentieren. Damit
aber  objektive  und  valide  Aussagen  getroffen  werden  können,  müssen  die
psychometrischen Gütekriterien erfüllt sein. 
Für ProMo ergaben sich sehr hohe Werte der Interrater-Übereinstimmung (.56 -. 76) auf
den ersten Skalen, die Aspekte der Schlüsselqualifikationen und disziplinären Probleme
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erfassen.
Zur Abschätzung der Validität wird folgende Annahme getroffen: Objektiv unterschiedliche
Leistungsberechtigte müssen sich auch in den ProMo-Beurteilungen unterscheiden. Ein
objektiver Unterschied ist, ob die Ausbildung erfolgreich abgeschlossen wird oder ob ein
LB vorzeitig die Maßnahme verlässt (drop out). 
Dabei ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, wobei die
Beurteilungen,  wenn  sie  ausschließlich  von  Ausbildern  gemacht  werden,  nur  auf  den
Skalen der Schlüsselqualifikationen und disziplinären Probleme signifikant unterschiedlich
sind. Werden jedoch die Fachdienste an den Einschätzungen beteiligt, werden alle Skalen
für Erfolgreiche und Drop outs signifikant unterschiedlich beurteilt.
Das  Praktikumsmodul  dokumentiert  den  Praktikumsverlauf  transparent  anhand
standardisierter  Kriterien. Die Ausbilder nehmen das Modul zum Praktikumsbesuch mit
und schätzen die einzelnen Items anhand des Gesprächs mit dem Praktikumsgeber ein.
Das Praktikumsmodul wurde kompatibel zu dem ProMo entwickelt,  d.h.  die ersten drei
Skalen des PraMos sind äquivalent zum ProMo gestaltet. Die Korrelation zwischen den
ersten drei Skalen des ProMos und des PraMos liegen zwischen .47 - .58 für Kendall`s
Tau und zwischen . 62 - .74 für Spearman`s Rho. 
Zur Überprüfung der Validität des Praktikumsmoduls wurde als Außenkriterium der Aspekt
Vermittlung erhoben. Zu jedem LB musste angegeben werden, ob dieser im Anschluss an
das Praktikum übernommen wurde. Falls dies nicht der Fall war, musste die Begründung
für die Nicht-Übernahme angegeben werden. Auf allen vier Skalen des PraMos zeigten
sich signifikante Unterschiede zwischen den übernommenen LB und den LB, die aufgrund
eigenen  Verschuldens  nicht  übernommen  wurden.  Die  übernommenen  LB  wurden
signifikant besser beurteilt als die anderen LB. 
Das  dritte  entwickelte  Instrument  ist  das  Vermittlungsmodul.  Bei  diesem  sollen  die
Bewerbungsaktivitäten  und  -kompetenzen  der  Leistungsberechtigten  anhand  von
standardisierten  Kategorien  bewertet  werden.  Da  dieses  Modul  erstmalig  eingesetzt
wurde können lediglich deskriptive Aussagen getroffen werden. Dabei zeigte sich, dass
alle Items sehr gute bis ausreichende Trennschärfen aufweisen. Allerdings zeigte sich,
dass die sechsstufige Skalierung bei fast allen Items nicht vollständig genutzt wurde. Der
Beurteilungswert  6 (sehr schlecht)  wurde fast  nie vergeben,  daher  sollte das Modul  in
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weiteren Studien genauer evaluiert werden. 
Der  Vorteil  eines  speziell  für  die  berufliche  Rehabilitation  entwickelten  Systems  zur
Qualitätssicherung  ist,  dass  die  besonderen  Charakteristika  des  Bereichs  abgedeckt
werden  können.  Mittels  QuaSiDok  kann  sowohl  die  Ergebnis-,  Struktur-  und
Prozessqualität  erfasst  und  vergleichbar  dokumentiert  werden.  Diese  Vergleichbarkeit
ermöglicht es, die Module für das interne Qualitätsmanagementsystem, aber auch für ein
externes Benchmarking einzusetzen. 
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Anhang A: Die Instrumente des Aachener QuasiDok
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– das Profilmodul (ältere und neueste Version mit Leitfäden)
– das Praktikumsmodul
– das Vermittlungsmodul (mit Leitfaden)
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A. Das Stammdatenmodul (StaMo)
1. Qualifizierung
Qualifizierungsziel Berufsbezeichnung
Kurs (von -  bis) Teilnehmernummer
2. persönliche Daten
Name Vorname
Geb. Datum Geb. Ort
Straße PLZ, Ort
Internat       ja:  [ ]             nein:   [  ] Telefonnummer
Familienstand Kinder (Alter)
Geschlecht Staatsangehörigkeit
3. Rehabilitationsdaten
Zugang zum BFW
eigenes Bemühen      ja:  [ ]              nein:   [  ] gedrängt worden      ja:  [ ]          nein:   [  ]
überzeugt worden      ja:  [ ]              nein:   [  ] keine Alternative      ja:  [ ]           nein:   [  ]
Kostenträger Wohnarbeitsamt
Ansprechpartner Ansprechpartner
Telefonnummer Telefonnummer
Versicherungsnr. Kundennummer
4. Rehabilitationsverlauf
1. Rehagrund ICD
2. Rehagrund ICD
3. Rehagrund ICD
Schwer-
behinderung
     ja:  [ ]              nein:   [  ] Grad der
Behinderung
Merkzeichen G  [ ]   aG   [ ]         B    [ ]           H      [ ]           BL    [ ]        RF    [ ]    sonstiges: 
Verlauf      von                               bis        von                              bis
med. Reha Q-Maßnahme
AP/BF Zusatzqualifizierung
RVL Praktika
Einarbeitung Integrationshilfe
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5. beruflicher Werdegang
Tätigkeiten           von                                bis Ort Firma 
Berufsausbildung Abschluss:      ja:  [ ]          nein:   [  ]
Berufsausbildung Abschluss:      ja:  [ ]          nein:   [  ]
6. schulischer Werdegang
Schule                    von                                      bis
Schulabschuss Abschlussjahr
Hochschul-
ausbildung
Art und Jahr des
Abschlusses
7. Integrationsaspekte
Führerschein   ja:  [ ]              nein:   [  ] Fahrzeug   ja:  [ ]              nein:   [  ]
Umzugs-
bereitschaft
  ja:  [ ]              nein:   [  ] Vermittlungsbereich
(km)
8. Leistungsbild
positives Leistungsbild: negatives Leistungsbild
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B. Das Profilmodul (ProMo)
(Version aus der retrospektiven und fortlaufenden Untersuchung)
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B. Das Profilmodul (ProMo)
Rehabilitand: Kurs:
Erhebungsdatum: Name des Beurteilers:
1. soziale Kompetenzen
Wie stark ist diese ausgeprägt?
sehr stark stark gut etwas wenig nicht
1,a Teamfähigkeit
1,b Konfliktfähigkeit
1,c Integrationsfähigkeit
1,d Kommunikationsfähigkeit
1,e Hilfsbereitschaft
Sonstiges:
2. personale Kompetenzen
Wie stark ist diese ausgeprägt?
sehr stark stark gut etwas wenig nicht
2,a Selbständigkeit/Eigeninitiative
2,b Leistungsbereitschaft /Motivation
2,c Verantwortungsbereitschaft
2,d Zuverlässigkeit
2,e Belastbarkeit/Ausdauer
2,f Konzentrationsfähigkeit
Sonstiges:
3. methodische Kompetenzen
Wie stark ist diese ausgeprägt?
sehr stark stark gut etwas wenig nicht
3,a Auffassungsgabe/Lerntechniken
3,b Problemlösefähigkeit
3,c Transferfähigkeit
3,d Sorgfalt/Ordentlichkeit
3,e Fachwissen 
Sonstiges:
4. Kulturtechniken
Wie stark sind diese ausgeprägt?
sehr stark stark gut etwas wenig nicht
4,a Textverständnis
4,b Schriftliches Ausdrucksvermögen
4,c Mathematische Kenntnisse
4,d Verbale Kommunikation
Deutsch als Fremdsprache seit (in Jahren): 
Sonstiges:
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5. disziplinäre Probleme Trifft nie
zu
Trifft
selten zu
Trifft
gelegent-
lich zu
Trifft
überwie-
gend zu
Trifft
häufig zu
Trifft
immer  zu
5,a Probleme mit anderen
5,b Aggression
5,c regelwidriges Verhalten
5,d unentschuldigte Fehlzeiten
5,e entschuldigte Fehlzeiten
Sonstiges:
6. aktueller psychischer Zustand Trifft nie
zu
Trifft
selten zu
Trifft
gelegent-
lich zu
Trifft
überwie-
gend zu
Trifft
häufig zu
Trifft
immer  zu
6,a Prüfungsängste
6,b Depressive Symptomatik
6,c Versagungsängste/Leistungsdruck
6,d persönliche Unzufriedenheit
6,e Stressanfälligkeit
6,f Psychische Grunderkrankung
behandlungswürdig
Sonstiges:
7. Gesundheitsbewusstes Verhalten Trifft nie
zu
Trifft
selten zu
Trifft
gelegent-
lich zu
Trifft
überwie-
gend zu
Trifft
häufig zu
Trifft
immer  zu
7,a Suchtmittelmissbrauch
7,b ungesundes Verhalten
7,c mangelnde Hygiene
Sonstiges:
8. aktuelles körperliches Befinden Trifft nie
zu
Trifft
selten zu
Trifft
gelegent-
lich zu
Trifft
überwie-
gend zu
Trifft
häufig zu
Trifft
immer  zu
8,a Beeinträchtigung aufgrund der
Grunderkrankung
8,b Neuerkrankung: 
Diagnose:
9. soziale Situation
(9,a-9,r; Codierung dem Leitfaden zu
entnehmen)
einmalig selten
belastend
gelegentlich
belastend
überwiegen
d belastend 
häufig
belastend
sehr stark
belastend 
Sonstiges:
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10. Förderbedarf und
Zielvereinbarung
Wie stark ist das Ausmaß des Förderbedarfs?
Wie hoch ist die Frequenz der Zielvereinbarung?
akut kontinuierlich regelmäßig gelegentlich selten einmalig
1. Förderbedarf
1. Zielvereinbarungen
2. Förderbedarf
2. Zielvereinbarung
3. Förderbedarf
3. Zielvereinbarung
11. Ausscheiden aus dem Kurs
Abbruchdatum:
pers.
Gründe
med.
Gründe
Leistung Kosten-
träger
Fehl-
zeiten
Wechsel
des BFW
Unter-
brechung
wegen
Krankheit
Wech-
sel des
Berufsbi
ldes
Vermitt-
lung
12. Prüfungsnoten
Qualifizierungseinheit Bewertung (Noten / Punkte)
Gesamtnote:
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B. Leitfaden für die erste Version des Profilmoduls
1.  Zielsetzung des Verfahrens
Das Profilmodul „ProMo“ ist ein Verfahren zur Dokumentation des individuellen Rehaverlaufs für Teilnehmer
mit drei Zielsetzungen:
1. Es werden Schlüsselqualifikationen, Aspekte der Ausbildung und die gesundheitliche Situation erfasst,
aus denen der Förderbedarf  und die Zielvereinbarungen resultieren sollen. Diese Informationen sollen
Aufschluss  darüber  geben,  welche  Maßnahmen  umgesetzt  werden  müssen,  um  eine  erfolgreiche
Rehabilitation zu gewährleisten. 
Zusätzlich  sollen  ausbildungsgefährdende  Aspekte  frühzeitig  aufgedeckt  werden,  um  rechtzeitig
eingreifen zu können.
2. Bei  regelmäßiger  Anwendung  des  Verfahrens  kann  ein  Profil  des  Rehaverlaufs  abgebildet  werden,
wodurch das Erkennen des Förderbedarfs  und das Einleiten weiterer Maßnahmen erleichtert wird. 
3. Ein weiteres Ziel  von „ProMo“  ist  die  Qualitätssicherung,  wobei  zu beachten ist,  dass  das Verfahren
ausschließlich  intern  zu gebrauchen  ist  und  nicht  von  Kostenträgern  oder  anderen  externen  Stellen
einzusehen  ist.
2.  Durchführung des Verfahrens
Auf  den folgenden Seiten finden Sie 9 verschiedene sechsstufige Skalen bezüglich  Aspekten,  die  den
Rehabilitanden beschreiben.  Aus diesen ergibt  sich der  individuelle Förderbedarf  und die dazugehörigen
Zielvereinbarungen. Im Anschluss befinden sich Tabellen zu Noten und Abbrüchen.
Bitte  tragen  sie  zuerst  ihren  Namen,  das  Erhebungsdatum  und  dann  den  Namen  und  Kurs  des
Rehabilitanden ein. Die folgenden Beschreibungen der Skala sollen als Hilfestellung und Leitfaden dienen.
Skala 1: soziale Kompetenzen
Code Merkmal Beschreibungen
1,a   Teamfähigkeit In welchem Ausmaß wird solidarisches und kooperatives Verhalten gezeigt?
1,b Konfliktfähigkeit Wird konstruktive Kritik geäußert und angenommen? Besteht eine hohe
Frustrationstoleranz und Toleranz Anderen gegenüber?
1,c Integrationsfähigkeit Wie gut wird an die Gruppe Anschluss gefunden?
1,d Kommunikationsfähigkeit In welchem Ausmaß kann mit Anderen ein Konsens gefunden werden und
können  Absprachen getroffen werden?
1,e Hilfsbereitschaft Wie stark unterstützt der Rehabilitand Andere?
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Skala 2: personale Kompetenzen
Code Merkmal Beschreibungen
2,a Selbständigkeit /
Eigeninitiative
Werden Arbeitsaufträge ohne fremde Aufforderung erfüllt?
2,b Leistungsbereitschaft/
Motivation
Wie stark ist das Engagement und Ehrgeiz? Wie stark wird über das
geforderte Maß hinaus gearbeitet?
2,c Verantwortungsbereitschaft In welchem Ausmaß wird Verantwortung übernommen?  Werden
Entscheidungen selbständig getroffen?
2,d Zuverlässigkeit Wie ordentlich ist der Umgang mit Materialien und Unterlagen? Wie  pünktlich
erscheint der Teilnehmer zum Unterricht?
2,e Belastbarkeit / Ausdauer Können Misserfolge und hohe Anforderungen gut verarbeitet werden? 
2,f Konzentrationsfähigkeit Kann über längere Zeit die Aufmerksamkeit auf eine Sache gerichtet werden?
Skala 3: methodische Kompetenzen
Code Merkmal Beschreibungen
3,a Auffassungsgabe Werden neue Arbeitsinhalte schnell und richtig begriffen?
3,b Problemlösefähigkeit Wie gut können eigenständige Lösungswege entwickelt werden?
3,c Transferfähigkeit Wie stark werden die gelernten Inhalte auf andere Situationen übertragen?
3,d Sorgfalt / Ordentlichkeit Wie ordentlich ist der Arbeitsbereich? Wie gut werden selbstgemachte Fehler
korrigiert?
3,e Fachwissen Entspricht das ausbildungsbezogene Wissen den Anforderungen? Es soll eine
generelle Einschätzung vorgenommen werden, spezifische Ausprägungen
werden aus dem Zusatz „Prüfungsnoten“ ersichtlich.
Skala 4: Kulturtechniken
Code Merkmal Beschreibungen
4,a Textverständnis Werden Texte flüssig gelesen und die Inhalte verstanden?
4,b schriftliches
Ausdrucksvermögen
Wie gut können Texte ohne Rechtschreib- und Grammatikfehler verfasst
werden?
4,c mathematische Kenntnisse In welchem Ausmaß genügen die mathematischen Kenntnisse den
Ausbildungsanforderungen?
4,d verbale Kommunikation Wie gut ist das Sprachverständnis und die Sprachkompetenz?
Deutsch Hier muss unterschieden werden, ob Deutsch die Muttersprache oder eine
Fremdsprache ist.
Deutsch als Fremdsprache mit Angabe in Jahren, seit wann deutsch
gesprochen wird.
Die folgenden vier Skalen beinhalten eine Aufzählung von verschiedenen Verhaltensweisen und
persönlichen Eigenschaften, die sich möglicherweise auf den Erfolg der Rehabilitation auswirken. 
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Skala 5: disziplinäre Probleme
Code Merkmal Beschreibungen
5,a Probleme mit Anderen Wie oft kommt es zu negativen Zwischenfällen mit Rehabilitanden und / oder
Ausbildern?
5,b Aggression Wie stark ist der Kontrollverlust und die Unbeherrschtheit?
5,c regelwidriges Verhalten Es zeigen sich kriminelle Tendenzen,z.B.: Diebstahl, sexuelle Auffälligkeiten.
5,d unentschuldigte Fehlzeiten Wie häufig wird in der Ausbildung unentschuldigt gefehlt? 
5,e entschuldigte Fehlzeiten Wie häufig wird in der Ausbildung entschuldigt gefehlt.
Skala 6: aktueller psychischer Zustand
Code Merkmal Beschreibungen
6,a Prüfungsängste In Prüfungsphasen besteht Nervosität und Konzentrationsverlust.
6,b Depressive Problematik Es zeigt sich niedergeschlagenes und zurückgezogenes Befinden.
6,c Versagungsängste /
Leistungsdruck
Wie stark ist die Tendenz zu hohe Anforderungen an sich selbst zu stellen?
6,d persönliche Unzufriedenheit Die derzeitige Situation wird als nicht unterstützend und schlecht empfunden. 
6,e Stressanfälligkeit Mit hohen Anforderungen und zeitlichem Druck kann schlecht  umgegangen
werden.
6,f Psychische
Grunderkrankung
behandlungswürdig
Falls der Rehabilitationsgrund eine psychische Grunderkrankung ist, wie stark
ist die Beeinträchtigung dieser .
Skala 7: Gesundheitsbewusstes Verhalten
Code Merkmal Beschreibungen
7,a Suchtmittelmissbrauch Wie häufig werden Alkohol und / oder andere psychotrope Substanzen
konsumiert.
7,b ungesundes Verhalten Verstärkt das Verhalten des Rehabilitanden die Symptome der Krankheit?
7,c mangelhafte  Hygiene Wie stark wird auf Kleidung und Körperpflege geachtet?
Skala 8: aktuelles körperliches Befinden
Code Merkmal Beschreibungen
8,a Beeinträchtigung aufgrund
der Grunderkrankung
In welchem Ausmaß beeinträchtigt eine körperliche Grunderkrankung die
Rehabilitation?
8,b Neuerkrankung Physische Erkrankung während der Maßnahme, die behandelt werden muss.
Bsp: Blinddarm-OP oder Knochenbruch.
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Skala 9 : soziale Situation
Bei dieser Skala sollen die Probleme der Rehabilitanden nach ihrem Belastungsgrad eingestuft werden. 
Bitte benutzen sie die folgende Aufzählung der verschiedenen Probleme und schreiben sie den Code des
aufgetretenen Problems in die dafür vorgesehene Spalte ein. 
Code Problem Code Problem
9,a Partnerschaft 9,k finanzielle Probleme
9,b Kind vorhanden 9,l Schwangerschaft
9,c Trennung von der Familie 9,m kein Anschluss an Kollegen
9,d Wohnsitz bei Eltern 9,n physische Probleme
9,e Problem mit Pendeln 9,o schlechte Leistungen
9,f Familienangehöriger erkrankt 9,p Zeit 
9,g Partner in Umschulung 9,q realitätsfernes selbstbild
9,h bevorstehende medizinische Behandlung 9,r Todesfall im sozialen Netz
9,i psychische Probleme 9,s war / ist in Haft
9,j Schulden
Falls ein Problem nicht in der Codierung vorhanden ist, schreiben sie dieses bitte in die Zeile „sonstiges“.
Skala 10: Förderbedarf und Zielvereinbarungen
Im  Anschluss  an  die  Bearbeitung  der  oben  stehenden  Kategorien  soll  der  individuelle  Förderbedarf
festgehalten  werden.  Bei  einer  negativen  Bewertung  eines  oder  mehrerer  Aspekte  resultiert  daraus
automatisch  der  individuelle  Förderbedarf.  Dieser  ist  in  den  nächsten  Block  codiert  (d.h.  gemäß  der
angegebenen  Nummerierung)  einzutragen  und  der  Ausprägungsgrad  muss  nach  folgendem  Schema
eingeschätzt werden.
Skala 11: Ausscheiden aus dem Kurs
Bitte tragen sie im Falle eines Ausscheidens eines Rehabilitanden den Grund und das Datum des Weggangs
ein.  Als  Ausscheiden  gelten  Rückversetzungen,  Wechsel  des  Berufsbildes  innerhalb  des  BFWs  und
tatsächliche  Abbrüche,  gemäß  der  unten  stehenden  Codierungstabelle.  Diese  Eintragung  dient
ausschließlich  dem  internen  Gebrauch  und  der  statistischen  Auswertung,  um  mögliche  Ursachen  für
Abbrüche aufzudecken.
12. Zusatz: Prüfungsnoten
Bitte  tragen  sie  die  einzelnen  Noten  der  Qualifizierungseinheiten  in  die  dafür  vorgesehene  Spalte  ein.
Zusätzlich ist es wichtig die Bezeichnungen der  einzelnen Qualifizierungseinheiten festzuhalten. Es ist nicht
ausreichend nur QE1 oder ähnliches anzugeben. Die Noten sollen auf dieser Seite während der gesamten
Ausbildung ergänzt werden
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Anhang „Z“  Zielvereinbarungen
Code Zielvereinbarung Code Zielvereinbarung
Z,1 Gespräch mit Ausbildern Z,24 Progressive Muskelentspannung
Z,2 Beobachtung durch Ausbilder Z,25 finanzielle Beratung
Z,3 Unterstützung durch Ausbilder Z,26 familiäre Beratung
Z,4 Ausbildungsberatung Z,27 soziale Beratung
Z,5 Bewerbungstraining Z,28 Ausbildungsberatung
Z,6 Prüfungsvorbereitung Z,29 Internatsbetreuung
Z,7 Eigenarbeit Z,30 Hilfestellung bei
Ausbildungsproblemen
Z,8 Gespräch Z,31 Hilfestellung bei Kurswechsel
Z,9 Stressbewältigungsstrategien Z,32 Kommunikation mit Kostenträger /
Antragshilfe
Z,10 Vermittlung zu externen
Therapieangeboten
Z,33 externe Schuldnerberatung
Z,11 Persönlichkeitsdiagnostik Z,34 Sprechstunde /  Untersuchung
Z,12 Familientherapie Z,35 Schutzimpfungen
Z,13 Gesprächspsychotherapie Z,36 Vermittlung an externe Stelle
Z,14 Hypnotherapie Z,37 Muskelaufbautraining
Z,15 Integrative Therapie/ Gestalttherapie Z,38 Massagen
Z,16 Training gegen Prüfungsangst Z,39 Rückenschule
Z,17 rational-emotive Therapie Z,40 Krankengymnastik
Z,18 Verhaltenstherapie Z,41 medizinische Bäder
Z,19 autogenes Training Z,42 Laboruntersuchungen
Z,20 Gesundheitstraining Z,43 Ernährungsberatung
Z,21 Kommunikationstraining Z,44 Fangopackungen
Z,22 Selbstsicherheitstraining Z,45 Routineuntersuchung / Vorsorge
Z,23 Lerntechniken Z,46 Rotlichtbehandlung
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C. Das 2. Profilmodul
 (neueste Version mit den erarbeiteten Verbesserungsvorschlägen)
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Rehabilitand: Kurs:
Erhebungsdatum: Name des Beurteilers:
Zu  welchen  Fachdiensten
bestand bereits Kontakt? 
psychologischem Dienst sozialen Dienst medizinischem Dienst
1. soziale, ausbildungsbezogene Situation
Wie stark belastend ist das Problem? 
nicht
zutreffend
selten gelegentlich überwiegend häufig sehr stark
1,a) Internatssituation
1,b) Überforderung durch die Ausbildung
1,c) Ausbildungserwartung nicht erfüllt
1,d) schlechtes Zeitmanagement
1,e) kein Anschluss an Kollegen
1,f) realitätsfernes Selbstbild
1,g) war / ist in Haft
Sonstiges:
Gesamteinschätzung der Belastung durch die
ausbildungsbezogene Situation:
2. soziale, finanzielle Situation
Wie stark belastend ist das Problem? 
nicht
zutreffend
selten gelegentlich überwiegend häufig sehr stark
2,a) Übergangsgeld  
2,b) Schulden
2,c) finanzielle Einschränkung
Sonstiges:
Gesamteinschätzung der Belastung durch die
finanzielle Situation:
3. soziale, medizinische Situation
Wie stark belastend ist das Problem? 
nicht
zutreffend
selten gelegentlich überwiegend häufig sehr stark
3,a) bevorstehende Behandlung
3,b) psychische Probleme
3,c) Behinderung
3,d) gesundheiltiche Probleme
Sonstiges:
Gesamteinschätzung der Belastung durch die
medizinische Situation:
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4. soziale, familiäre Situation
Wie stark belastend ist das Problem? 
nicht
zutreffend 
selten gelegentlich überwiegend häufig sehr stark 
4,a) Partnerschaftsprobleme
4,b) Probleme mit Kindererziehung
4,c) Trennung/ Distanz  von der Familie
4,d) Probleme mit dem Pendeln
4,e) Berufstätigkeit / Überlastung des Partners
4,f) Arbeitslosigkeit des Partners
4,g) Erkrankung/Todesfall eines
Familienangehörigen
Sonstiges:
Gesamteinschätzung der Belastung durch die
familiäre Situation:
5. disziplinäre Probleme Trifft nie zu Trifft selten
zu
Trifft
gelegentlich
zu
Trifft
überwie-
gend zu
Trifft häufig
zu
Trifft immer
zu
5,a Probleme mit anderen
5,b Aggression
5,c regelwidriges Verhalten
5,d unentschuldigte Fehlzeiten
5,e entschuldigte Fehlzeiten
Sonstiges:
6. aktueller psychischer Zustand Trifft nie zu Trifft selten
zu
Trifft
gelegentlich
zu
Trifft
überwie-
gend zu
Trifft häufig
zu
Trifft immer
zu
6,a Prüfungsängste
6,b Depressive Symptomatik
6,c Versagungsängste/Leistungsdruck
6,d persönliche Unzufriedenheit
6,e Stressanfälligkeit
6,f Psychische Grunderkrankung
behandlungswürdig
Sonstiges:
7. Gesundheitsbewusstes Verhalten Trifft nie zu Trifft selten
zu
Trifft
gelegentlich
zu
Trifft
überwie-
gend zu
Trifft häufig
zu
Trifft immer
zu
7,a Suchtmittelmissbrauch
7,b ungesundes Verhalten
7,c mangelhafte Hygiene
Sonstiges:
8. aktuelles körperliches Befinden Trifft nie zu Trifft selten
zu
Trifft
gelegentlich
zu
Trifft
überwie-
gend zu
Trifft häufig
zu
Trifft immer
zu
8,a Beeinträchtigung aufgrund der
Grunderkrankung
8,b Neuerkrankung / Diagnose: 
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9. soziale Kompetenzen
Wie stark ist diese ausgeprägt?
sehr stark stark gut etwas wenig nicht
9,a Teamfähigkeit
9,b Konfliktfähigkeit
9,c Integrationsfähigkeit
9,d Kommunikationsfähigkeit
9,e Hilfsbereitschaft
Sonstiges:
10. personale Kompetenzen
Wie stark ist diese ausgeprägt?
sehr stark stark gut etwas wenig nicht
10,a Selbständigkeit/Eigeninitiative
10,b Leistungsbereitschaft /Motivation
10,c Verantwortungsbereitschaft
10,d Zuverlässigkeit
10,e Belastbarkeit/Ausdauer
10,f Konzentrationsfähigkeit
Sonstiges:
11. methodische Kompetenzen
Wie stark ist diese ausgeprägt?
sehr stark stark gut etwas wenig nicht
11,a Auffassungsgabe/Lerntechniken
11,b Problemlösefähigkeit
11,c Transferfähigkeit
11,d Sorgfalt/Ordentlichkeit
11,e Fachwissen 
12. Kulturtechniken
Wie stark sind diese ausgeprägt?
sehr stark stark gut etwas wenig nicht
12,a Textverständnis
12,b Schriftliches Ausdrucksvermögen
12,c Mathematische Kenntnisse
12,d Verbale Kommunikation
Deutsch als Fremdsprache seit (in Jahren): 
Sonstiges:
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13. Förderbedarf und Zielvereinbarung:
Was ist der 1. Förderbedarf?
(ergibt sich aus ProMo; Codierung)
Wie stark ist der Förderbedarf ausgeprägt?
gering  etwas stark immens
Soll-Zustand bezogen auf den 1.  Förderbedarf Welcher Zustand soll erreicht werden?
optimal fast optimal befriedigend ausreichend
Wodurch soll es erreicht werden?
(Methode; Codierung dem Leitfaden zu entnehmen)
Wie oft soll die Methode angewendet werden?
täglich wöchentlich 2 x im Monat monatlich
Wann muss es erreicht sein? Datum:
Wer gibt Hilfestellung/ ist beteiligt? Name:
Name:
Wo wird die Maßnahme durchgeführt?
(Name/ ggf. Name der Institution)
intern: extern:
Wer ist verantwortlich für die Überprüfung? Name:
Was ist der 2. Förderbedarf?
(ergibt sich aus ProMo; Codierung)
Wie stark ist der Förderbedarf ausgeprägt?
gering  etwas stark immens
Soll-Zustand bezogen auf den  2.  Förderbedarf Welcher Zustand soll erreicht werden?
optimal fast optimal befriedigend ausreichend
Wodurch soll es erreicht werden?
(Methode; Codierung dem Leitfaden zu entnehmen)
Wie oft soll die Methode angewendet werden?
täglich wöchentlich 2 x im Monat monatlich
Wann muss es erreicht sein? Datum:
Wer gibt Hilfestellung/ ist beteiligt? Name:
Name:
Wo wird die Maßnahme durchgeführt?
(Name/ ggf. Name der Institution)
intern: extern:
Wer ist verantwortlich für die Überprüfung? Name:
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14. Ausscheiden aus dem Kurs
Abbruchdatum Grund
(Codierung aus Leitfaden)
15. Prüfungsnoten
Qualifizierungseinheit 100 – 92
Punkte
( sehr gut)
91,5 – 81
Punkte
(gut)
80,5 – 67
Punkte
(befriedigend)
66,5 – 50
Punkte
(ausreichend)
49,5 – 30
Punkte
(mangelhaft)
29,5 – 0
Punkte
(ungenügend)
Gesamtnote / Punktwert:
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C. Leitfaden für die neueste Version des Profilmoduls
Zielsetzung des Verfahrens
Das Profilmodul „ProMo“ ist ein Verfahren zur Dokumentation des individuellen Rehaverlaufs für Teilnehmer
mit drei Zielsetzungen:
1. Es werden Schlüsselqualifikationen, Aspekte der Ausbildung und die gesundheitliche Situation erfasst,
aus denen der Förderbedarf  und die Zielvereinbarungen resultieren sollen. Diese Informationen sollen
Aufschluss  darüber  geben,  welche  Maßnahmen  umgesetzt  werden  müssen,  um  eine  erfolgreiche
Rehabilitation zu gewährleisten. 
Zusätzlich  sollen  ausbildungsgefährdende  Aspekte  frühzeitig  aufgedeckt  werden,  um  rechtzeitig
eingreifen zu können.
2. Bei  regelmäßiger  Anwendung  des  Verfahrens  kann  ein  Profil  des  Rehaverlaufs  abgebildet  werden,
wodurch das Erkennen des Förderbedarfs  und das Einleiten weiterer Maßnahmen erleichtert wird. 
3. Ein weiteres Ziel  von „ProMo“  ist  die  Qualitätssicherung,  wobei  zu beachten ist,  dass  das Verfahren
ausschließlich  intern  zu gebrauchen  ist  und  nicht  von  Kostenträgern  oder  anderen  externen  Stellen
einzusehen  ist.
Durchführung des Verfahrens
Auf den folgenden Seiten finden Sie alle im Instrument enthaltenden Kategorien, die den Rehabilitanden
beschreiben  und  sich  möglicherweise  auf  den  Erfolg  der  Rehabilitation  auswirken.  Aus  negativen
Beurteilungen ergibt sich der individuelle Förderbedarf und die dazugehörigen Zielvereinbarungen müssen
fixiert werden (siehe Punkt 13). Im Anschluss befinden sich Tabellen zu Abbrüchen, Noten und ein Anhang
mit codierten Zielvereinbarungen. 
Bitte  tragen  sie  zuerst  ihren  Namen,  das  Erhebungsdatum  und  dann  den  Namen  und  den  Kurs  des
Rehabilitanden  ein.  Die  Beurteilungen  der  Rehabilitanden  sollen  im  Team  stattfinden.  Die  folgenden
Beschreibungen der Kategorien sollen dem Team als Hilfestellung und Leitfaden dienen. Zu Beginn des
Instrumentes ist einzutragen zu welchen Fachdiensten der Teilnehmer bereits Kontakt hatte. 
Können einzelne Aspekte nicht benannt werden, weil sie entweder nicht vorhanden sind oder noch nicht
beurteilt werden können, müssen diese durch „nb“ gekennzeichnet werden. Damit ist auszuschließen, dass
Aspekte vergessen oder übersehen wurden. Falls ein vorhandenes Problem nicht codiert ist, schreiben sie
dieses bitte in die Zeile „sonstiges“.
1. soziale, familiäre Situation
Code Merkmal Beschreibungen 
1,a)  Partnerschaftsprobleme Wie stark ist die Beziehung belastet, z.B. durch Scheidung,
Streitigkeiten und generellen Beziehungsproblemen?
1,b)  Probleme mit Kindererziehung Wie sehr ist der Teilnehmer durch die Kinder belastet oder
überfordert? (fehlende Kinderbetreuung, etc.)
1,c)  Trennung/ Distanz  von der Familie In welchem Ausmaß belastet die Entfernung vom Heimatort die
Ausbildung oder die generelle Stimmung des Teilnehmers?
1,d)  Erkrankung eines Familienangehörigen Gefährdet die Erkrankung eines Familienmitglieds den
Ausbildungserfolg?
1,e)  Berufstätigkeit / Überlastung
 des Partners
In welchem Umfang wird der Teilnehmer durch die Tätigkeit seines
Partners negativ beeinflusst?
1,f)  Probleme mit dem Pendeln Wie sehr belastet das tägliche Pendeln den Teilnehmer?
1,g)  Trauerfall/ Todesfall im sozialen Netz Wie stark ist die Situation des Teilnehmers durch einen Todesfall
im engeren Kreis angespannt?
Sonstiges  bei Bedarf zu bearbeiten
Gesamteinschätzung der familiären Situation: Wie stark ist die familiäre Situation allgemein belastet? Bitte
tragen Sie hier eine generelle Beurteilung ein.
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2. soziale, finanzielle Situation
Code Merkmal Beschreibungen 
 2,a)   Übergangsgeld Gibt es Probleme bezüglich des Finanzausgleichs durch den
Kostenträger? (Kürzung oder Verzögerung des Übergangsgeldes)
2,b)  Schulden Wie sehr ist die finanzielle Situation durch Altschulden
beeinträchtigt?
 2,c)  finanzielle Einschränkung In welchem Umfang ist der Teilnehmer durch geringeres Entgelt
und dem somit niedrigerem Lebensstandard beeinträchtigt?
Sonstiges  bei Bedarf zu bearbeiten
Gesamteinschätzung der finanziellen Situation: Wie stark ist die fianzielle Situation allgemein belastet? Bitte
tragen Sie hier eine generelle Beurteilung ein.
3. soziale, ausbildungsbezogene Situation
Code Merkmal Beschreibungen 
3,a)  Internatssituation Wie unzufrieden ist der Teilnehmer durch die
Internatsunterbringung?
3,b)  Überforderung durch die Ausbildung In welchem Maße ist der Teilnehmer durch die
Ausbildungsanforderungen belastet?
3,c)  Ausbildungserwartung nicht erfüllt Wie sehr weichen die Erwartungen der Teilnehmer bezüglich der
Ausbildung von der tatsächlichen Ausbildung ab?
3,d)  schlechtes Zeitmanagement Inwiefern hat der Teilnehmer Probleme mit seiner Zeiteinteilung?
(Freizeit und Ausbildung „unter einen Hut bringen“)
3,e)  kein Anschluss an Kollegen Wie unzufrieden ist der Teilnehmer durch seine
Kontaktschwierigkeiten?
3,f)  realitätsfernes Selbstbild Wie schlecht kann sich der Teilnehmer selbst und seine
Fähigkeiten einschätzen?
3,g)  war/ist in Haft Wie sehr wird der Teilnehmer durch bestehenden oder
vorangegangenen Gefängnisaufenthalt beeinträchtigt?
Sonstiges  bei Bedarf zu bearbeiten
Gesamteinschätzung der ausbildungsbezogenen
Situation:
Wie stark ist die familiäre Situation allgemein belastet? Bitte
tragen Sie hier eine generelle Beurteilung ein.
4. soziale, medizinische Situation 
Code Merkmal Beschreibungen 
4,a)  bevorstehende Behandlung Ist der Teilnehmer durch eine geplante medizinische Maßnahme
entmutigt?
4,b)  psychische Probleme Inwieweit beklagt sich der Teilnehmer über sein seelisches
Ungleichgewicht?
4,c)  Behinderung Hat der Teilnehmer Probleme im Umgang mit seiner Behinderung?
4,d)  physische Probleme Wie stark sind die aktuellen gesundheitlichen Beschwerden
ausgeprägt?
Sonstiges  bei Bedarf zu bearbeiten
Gesamteinschätzung der medizinische  Situation: Wie stark ist die medizinische Situation allgemein belastet? Bitte
tragen Sie hier eine generelle Beurteilung ein.
5. disziplinäre Probleme
Code Merkmal Beschreibungen
5,a Probleme mit Anderen Wie oft kommt es zu negativen Zwischenfällen mit Rehabilitanden und / oder
Ausbildern?
5,b Aggression Wie stark ist der Kontrollverlust und die Unbeherrschtheit?
5,c regelwidriges Verhalten Es zeigen sich kriminelle Tendenzen,z.B.: Diebstahl, sexuelle Auffälligkeiten.
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Code Merkmal Beschreibungen
5,d unentschuldigte Fehlzeiten Wie häufig wird in der Ausbildung unentschuldigt gefehlt?
5,e entschuldigte Fehlzeiten Wie häufig wird in der Ausbildung entschuldigt gefehlt.
Sonstiges bei Bedarf zu bearbeiten
6. aktueller psychischer Zustand
Code Merkmal Beschreibungen
6,a Prüfungsängste In Prüfungsphasen besteht Nervosität und Konzentrationsverlust.
6,b Depressive Problematik Es zeigt sich niedergeschlagenes und zurückgezogenes Befinden.
6,c Versagungsängste /
Leistungsdruck
Wie stark ist die Tendenz zu hohe Anforderungen an sich selbst zu stellen?
6,d persönliche
Unzufriedenheit
Die derzeitige Situation wird als nicht unterstützend und schlecht empfunden. 
6,e Stressanfälligkeit Mit hohen Anforderungen und zeitlichem Druck kann schlecht  umgegangen
werden.
6,f Psychische
Grunderkrankung
behandlungswürdig
Falls der Rehabilitationsgrund eine psychische Grunderkrankung ist, wie stark
ist die Beeinträchtigung dieser .
Sonstiges bei Bedarf zu bearbeiten
7. Gesundheitsbewusstes Verhalten
Code Merkmal Beschreibungen
7,a Suchtmittelmissbrauch Wie häufig werden Alkohol und / oder andere psychotrope Substanzen
konsumiert.
7,b ungesundes Verhalten Verstärkt das Verhalten des Rehabilitanden die Symptome der Krankheit?
7,c mangelhafte  Hygiene Wie stark wird auf Kleidung und Körperpflege geachtet?
Sonstiges bei Bedarf zu bearbeiten
8. aktuelles körperliches Befinden
Code Merkmal Beschreibungen
8,a Beeinträchtigung aufgrund
der Grunderkrankung
In welchem Ausmaß beeinträchtigt eine körperliche Grunderkrankung die
Rehabilitation?
8,b Neuerkrankung/Diagnose Physische Erkrankung während der Maßnahme, die behandelt werden muss.
Bsp: Blinddarm-OP oder Knochenbruch.
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9. soziale Kompetenzen
Code Merkmal Beschreibungen
9,a Teamfähigkeit In welchem Ausmaß wird solidarisches und kooperatives Verhalten gezeigt?
9,b Konfliktfähigkeit Wird konstruktive Kritik geäußert und angenommen? Besteht eine hohe
Frustrationstoleranz und Toleranz Anderen gegenüber?
9,c Integrationsfähigkeit Wie gut wird an die Gruppe Anschluss gefunden?
9,d Kommunikationsfähigkeit In welchem Ausmaß kann mit Anderen ein Konsens gefunden werden und
können  Absprachen getroffen werden?
9,e Hilfsbereitschaft Wie stark unterstützt der Rehabilitand Andere?
Sonstiges bei Bedarf zu bearbeiten
10. personale Kompetenzen
Code Merkmal Beschreibungen
10,a Selbständigkeit /
Eigeninitiative
Werden Arbeitsaufträge ohne fremde Aufforderung erfüllt?
10,b Leistungsbereitschaft/
Motivation
Wie stark ist das Engagement und Ehrgeiz? Wie stark wird über das
geforderte Maß hinaus gearbeitet?
10,c Verantwortungsbereitschaft In welchem Ausmaß wird Verantwortung übernommen?  Werden
Entscheidungen selbständig getroffen?
10,d Zuverlässigkeit Wie ordentlich ist der Umgang mit Materialien und Unterlagen? Wie  pünktlich
erscheint der Teilnehmer zum Unterricht?
10,e Belastbarkeit / Ausdauer Können Misserfolge und hohe Anforderungen gut verarbeitet werden? 
10,f Konzentrationsfähigkeit Kann über längere Zeit die Aufmerksamkeit auf eine Sache gerichtet werden?
Sonstiges bei Bedarf zu bearbeiten
11. methodische Kompetenzen
Code Merkmal Beschreibungen
11,a Auffassungsgabe Werden neue Arbeitsinhalte schnell und richtig begriffen?
11,b Problemlösefähigkeit Wie gut können eigenständige Lösungswege entwickelt werden?
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Code Merkmal Beschreibungen
11,c Transferfähigkeit Wie stark werden die gelernten Inhalte auf andere Situationen übertragen?
11,d Sorgfalt / Ordentlichkeit Wie ordentlich ist der Arbeitsbereich? Wie gut werden selbstgemachte Fehler
korrigiert?
11,e Fachwissen Entspricht das ausbildungsbezogene Wissen den Anforderungen? Es soll eine
generelle Einschätzung vorgenommen werden, spezifische Ausprägungen
werden aus dem Zusatz „Prüfungsnoten“ ersichtlich.
Sonstiges bei Bedarf zu bearbeiten
12. Kulturtechniken
Code Merkmal Beschreibungen
12,a Textverständnis Werden Texte flüssig gelesen und die Inhalte verstanden?
12,b schriftliches
Ausdrucksvermögen
Wie gut können Texte ohne Rechtschreib- und Grammatikfehler verfasst
werden?
12,c mathematische
Kenntnisse
In welchem Ausmaß genügen die mathematischen Kenntnisse den
Ausbildungsanforderungen?
12,d verbale Kommunikation Wie gut ist das Sprachverständnis und die Sprachkompetenz?
Deutsch Hier muss unterschieden werden, ob Deutsch die Muttersprache oder eine
Fremdsprache ist.
Deutsch als Fremdsprache mit Angabe in Jahren, seit wann deutsch
gesprochen wird.
Sonstiges bei Bedarf zu bearbeiten
13. Förderbedarf und Zielvereinbarungen
Im  Anschluss  an  die  Bearbeitung  der  oben  stehenden  Kategorien  soll  der  individuelle  Förderbedarf
festgehalten  werden.  Bei  einer  negativen  Bewertung  eines  oder  mehrerer  Aspekte  resultiert  daraus
automatisch  der  individuelle  Förderbedarf.  Dieser  ist  in  dem  nächsten  Block  codiert,  (d.h.  gemäß  der
angegebenen Nummerierung) einzutragen und der Ausprägungsgrad muss eingeschätzt werden.
Anschließend  soll  zu  diesem  Förderbedarf  der  Soll-Zustand  angegeben  werden.  Dabei  muss  beurteilt
werden,  welches  Ziel  der  jeweilige  Teilnehmer  realistisch   erreichen  kann.  Natürlich  ist  „optimal“  ein
wünschenswerter  Zustand,  nur  kann dies  nicht  jeder  Teilnehmer  erreichen,  daher  geben sie bitte  einen
realistisch erreichbaren Zustand an. Die Skala reicht hier nur von „optimal“ bis „ausreichend“ und nicht bis
„sehr  schlecht“  wie im  eigentlichen Instrument,  da die  letzten beiden Skalenwerte  („schlecht“  und  „sehr
schlecht“)  nicht  erstrebenswert  sind.  Weiterhin  soll  die Zielvereinbarung (anzuwendende Methode)  dem
Anhang „Z“ im Leitfaden entnommen und codiert eingetragen werden. Außerdem muss die Häufigkeit der
anzuwendenen Methode festgelegt werden. Für eine stärkere Verbindlichkeit und die Prüfbarkeit muss ein
Datum,  bis wann das  Ziel  erreicht  sein  soll,  fixiert  werden.  Dabei  werden  alle  am Förderungsprozess
beteiligten Personen genannt und darüber hinaus noch der Ort, wo die Maßnahme durchgeführt wird. In die
Felder intern und extern müssen die Namen der Personen, bzw. der Institutionen eingetragen werden, d.h.
bei  externen  Maßnahmen  muss  das  Feld  „extern“  benutzt  werden.  Um  auch  die  Überprüfbarkeit  zu
gewährleisten muss im letzten Feld der Hauptverantwortliche benannt werden.
 Zur Veranschaulichung hier noch ein Beispiel:
Was ist der 1. Förderbedarf?
(ergibt sich aus ProMo; Codierung)
Wie stark ist der Förderbedarf ausgeprägt?
gering  etwas stark immens
2,b) X
Soll-Zustand bezogen auf den 1.  Förderbedarf Welcher Zustand soll erreicht werden?
optimal fast optimal befriedigend ausreichend
X
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Was ist der 1. Förderbedarf?
(ergibt sich aus ProMo; Codierung)
Wie stark ist der Förderbedarf ausgeprägt?
gering  etwas stark immens
Wodurch soll es erreicht werden?
(Methode; Codierung dem Leitfaden zu entnehmen)
Wie oft soll die Methode angewendet werden?
täglich wöchentlich 2 x im Monat monatlich
XQ X
Wann muss es erreicht sein? Datum: 1.1.2000
Wer gibt Hilfestellung/ ist beteiligt? Name: Frau Bei
Name: Herr Spiel
Wo wird die Maßnahme durchgeführt?
(Name der Person / ggf. Name der Institution)
intern: Frau Muster
Vermittlungscenter
extern:
Wer ist verantwortlich für die Überprüfung? Name: Herr Spiel 
14. Ausscheiden aus dem Kurs
Bitte tragen sie im Falle eines Ausscheidens eines Rehabilitanden den Grund und das Datum des Weggangs
ein. Als Ausscheiden gelten Rückversetzungen, Wechsel des Berufsbildes innerhalb des Bildungsträgers und
tatsächliche  Abbrüche,  gemäß  der  unten  stehenden  Codierungstabelle.  Diese  Eintragung  dient
ausschließlich  dem  internen  Gebrauch  und  der  statistischen  Auswertung,  um  mögliche  Ursachen  für
Abbrüche aufzudecken.
Code Abbruchgründe
A, 1 persönliche 
A, 2 medizinische 
A, 3 leistungsbedingte
A, 4 Kostenträger
A, 5 hohe Fehlzeiten
A, 6 Wechsel des Bildungsträgers
A, 7 Unterbrechung wegen Krankheit
A, 8 Wechsel des Berufsbildes
A, 9 Rückversetzung in anderen Kurs
A, 10 erfolgreiche Vermittlung
15. Prüfungsnoten
Bitte  tragen  sie  die  einzelnen  Noten  der  Qualifizierungseinheiten  in  die  dafür  vorgesehene  Spalte  ein.
Zusätzlich ist es wichtig die Bezeichnungen der  einzelnen Qualifizierungseinheiten festzuhalten. Es ist nicht
ausreichend nur QE1 oder ähnliches anzugeben. Die Noten/ Punkte sollen auf  dieser Seite während der
gesamten Ausbildung ergänzt werden.
Anhang „Z“  Zielvereinbarungen
Code Zielvereinbarung Code Zielvereinbarung
Z,1 Gespräch mit Ausbildern Z,24 Progressive Muskelentspannung
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Code Zielvereinbarung Code Zielvereinbarung
Z,2 Beobachtung durch Ausbilder Z,25 finanzielle Beratung
Z,3 Unterstützung durch Ausbilder Z,26 familiäre Beratung
Z,4 Ausbildungsberatung Z,27 soziale Beratung
Z,5 Bewerbungstraining Z,28 Ausbildungsberatung
Z,6 Prüfungsvorbereitung Z,29 Internatsbetreuung
Z,7 Eigenarbeit Z,30 Hilfestellung bei
Ausbildungsproblemen
Z,8 Gespräch Z,31 Hilfestellung bei Kurswechsel
Z,9 Stressbewältigungsstrategien Z,32 Kommunikation mit Kostenträger /
Antragshilfe
Z,10 Vermittlung zu externen
Therapieangeboten
Z,33 externe Schuldnerberatung
Z,11 Persönlichkeitsdiagnostik Z,34 Sprechstunde /  Untersuchung
Z,12 Familientherapie Z,35 Schutzimpfungen
Z,13 Gesprächspsychotherapie Z,36 Vermittlung an externe Stelle
Z,14 Hypnotherapie Z,37 Muskelaufbautraining
Z,15 Integrative Therapie/ Gestalttherapie Z,38 Massagen
Z,16 Training gegen Prüfungsangst Z,39 Rückenschule
Z,17 rational-emotive Therapie Z,40 Krankengymnastik
Z,18 Verhaltenstherapie Z,41 medizinische Bäder
Z,19 autogenes Training Z,42 Laboruntersuchungen
Z,20 Gesundheitstraining Z,43 Ernährungsberatung
Z,21 Kommunikationstraining Z,44 Fangopackungen
Z,22 Selbstsicherheitstraining Z,45 Routineuntersuchung / Vorsorge
Z,23 Lerntechniken Z,46 Rotlichtbehandlung
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D. Das Praktikumsmodul
Interviewleitfaden für den Praktikumsbesuch
Im  Rahmen  eines  Forschungsprojektes  der  RWTH-Aachen  ist  zur  Dokumentation  und  Beurteilung  des
Praktikums  folgender  Interviewleitfaden  entwickelt  worden.  Dieser  soll  eine  Hilfestellung  sein,  um  den
Praktikumsbesuch  strukturieren  zu können.  Er  ist  nicht  als  Arbeitszeugnis  zu  verstehen,  sondern  dient
lediglich der Optimierung der Ausbildung des Praktikanten. 
Bitte  fragen sie  den Praktikumsgeber  nach bestimmten  Situationen,  bezüglich der  sozialen,  personalen,
methodischen und arbeitsbezogenen Kompetenzen. Tragen Sie diese bitte stichpunktartig in das offene Feld
“Situationsbeispiele / Bemerkungen” ein und versuchen Sie die einzelnen Aspekte mittels der Punktwerte zu
beurteilen.  Für  gezieltes  Nachfragen  stehen  Ihnen  zu  jedem  Aspekt  Fragen  und  Beschreibungen  zur
Verfügung. Falls sie darüber hinaus noch eigene Vorstellungen haben, was sie besprechen wollen, notieren
sie diese bitte in dem Feld “Bemerkungen, Auffälligkeiten und Sonstiges” am Ende des Leitfadens.
Bitte  beurteilen  sie  so  ehrlich  wie  möglich,  die  hier  aufgeführten  Aspekte  mit  Hilfe  der  folgenden
Punktwerteverteilung  und  tragen  sie  hinter  jedem  Aspekt  den  dazugehörigen  Punktwert  in  das  Feld
“Punktwert” ein. 
Punktwerte:
sehr stark
ausgeprägt
stark
ausgeprägt
gut ausgeprägt etwas
ausgeprägt
wenig
ausgeprägt
nicht
ausgeprägt 
1 2 3 4 5 6
Falls sie einen Aspekt nicht beurteilen können, kennzeichnen sie diesen bitte mit n.b, um auszuschließen,
dass  ein  Aspekt  vergessen  wurde.  Tragen  sie  bitte  zunächst  den  Namen des  Praktikanten  ein  und  im
Anschluss in welchem Aufgabengebiet er eingesetzt wird.
Schildern  Sie  bitte  eine  typische  Situation,  welche  die  soziale  Kompetenzen  des  Praktikanten
widerspiegelt. 
Merkmal Beschreibungen Punktwert
Teamfähigkeit In welchem Ausmaß wird solidarisches und kooperatives Verhalten
gezeigt?
Konfliktfähigkeit Wird konstruktive Kritik geäußert und angenommen? Besteht eine hohe
Frustrationstoleranz und Toleranz Anderen gegenüber?
Integrationsfähigkeit Wie gut wird an die Gruppe Anschluss gefunden?
Kommunikationsfähigkeit In welchem Ausmaß kann mit Anderen ein Konsens gefunden werden
und können  Absprachen getroffen werden?
Hilfsbereitschaft Wie stark unterstützt der Rehabilitand Andere?
Situationsbeispiel / Bemerkungen:
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Wie sieht eine typische Situation aus, in der die personale Kompetenz eine Rolle gespielt hat?
Merkmal Beschreibungen Punktwert
Selbständigkeit /
Eigeninitiative
Werden Arbeitsaufträge ohne fremde Aufforderung erfüllt?
Leistungsbereitschaft/
Motivation
Wie stark ist das Engagement und Ehrgeiz? Wie stark wird über das
geforderte Maß hinaus gearbeitet?
Verantwortungsbereitschaft In welchem Ausmaß wird Verantwortung übernommen?  Werden
Entscheidungen selbständig getroffen?
Zuverlässigkeit Wie ordentlich ist der Umgang mit Materialien und Unterlagen? Wie
pünktlich erscheint der Teilnehmer zum Praktikum?
Belastbarkeit / Ausdauer Können Misserfolge und hohe Anforderungen gut verarbeitet werden? 
Konzentrationsfähigkeit Kann über längere Zeit die Aufmerksamkeit auf eine Sache gerichtet
werden?
Situationsbeispiel / Bemerkungen:
Wie beurteilen Sie die methodische Kompetenz des Praktikanten? Warum? (Bsp.) 
Merkmal Beschreibungen Punktwert
Auffassungsgabe Werden neue Arbeitsinhalte schnell und richtig begriffen?
Problemlösefähigkeit Wie gut können eigenständige Lösungswege entwickelt werden?
Transferfähigkeit Wie stark werden die gelernten Inhalte auf andere Situationen
übertragen?
Sorgfalt / Ordentlichkeit Wie ordentlich ist der Arbeitsbereich? Wie gut werden selbstgemachte
Fehler korrigiert?
Fachwissen Entspricht das ausbildungsbezogene Wissen den Anforderungen? 
Situationsbeispiel / Bemerkungen:
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In welcher Situation zeigte der Praktikant arbeitsbezogene Kompetenzen?
Merkmal Beschreibungen Punktwert
praktisches Wissen Wie gut  können die  Anforderungen erfüllt werden?
Umgang mit Vorgesetzten In welchem Ausmaß ist das Verhalten gegenüber Vorgesetzten
angemessen?.
diszplinäre Einstellung Wie stark  wird sich an interne Regeln und Normen gehalten?
verbale Kommunikation Wie gut ist das Sprachverständnis und die Sprachkompetenz?
Deutsch Falls Deutsch nicht die Muttersprache ist, geben sie bitte im Feld
Punktwert an, wie lange (in Jahren) die Sprache schon gelernt wird. 
Innovatives Denken Wie gut konnten eigene Ideen und Vorschläge vorgebracht werden?
Situationsbeispiel / Bemerkungen:
Falls wichtige Aspekte noch nicht abgedeckt sind, tragen sie diese bitte in das folgende Feld
“Bemerkungen, Auffälligkeiten & Sonstiges” ein.
Merkmal Beschreibungen
Bemerkungen / Auffälligkeiten &
Sonstiges
Falls im Praktikum besondere Vorkommnisse eintreffen, tragen sie diese bitte
hier in dem offenen Antwortformat ein.
Situationsbeispiel / Bemerkungen:
Gibt es die Möglichkeit für eine Weiterbeschäftigung?
  [  ]   ja
  [  ]   nein
    wenn nein, warum:
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E. Das Vermittlungsmodul
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Rehabilitand: Kurs:
Erhebungsdatum: Name des Beurteilers:
1. Bewerbungsmappe optimal fast optimal befriedigend ausreichend schlecht sehr
schlecht
1,a) Vollständigkeit
1,b) Format
1,c) Sprache und Wortwahl
1,d) Ordentlichkeit
1,e) persönliche
       Angemessenheit
1,f) stellenbezogene
       Angemessenheit
sonstiges:
2. Telefonkompetenzen optimal fast optimal befriedigend ausreichend schlecht sehr
schlecht
2,a) Vorbereitung
2,b) Eröffnung
2,c) aktives Zuhören
2,d) Stimme und Wortwahl
2,e) gezielte
       Gesprächsführung
2,f) Gesprächsabschluss 
sonstiges:
3. Bewerbungstraining optimal fast optimal befriedigend ausreichend schlecht sehr
schlecht
3,a) Kleidung
3,b) Umgangsformen
3,c) Gesprächsführung
3,d) Selbstsicherheit
3,e) Vernetzes Denken
3,f) nonverbale
      Kommunikation
sonstiges:
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4. Stellensuche optimal fast optimal befriedigend ausreichend schlecht sehr
schlecht
4,a) Umgang mit Medien 
4,b) Organisation
4,c) Ernsthaftigkeit
4,d) Motivation
4,e) Flexibilität
4,f) Beachtung von
      Rahmenbedingungen
4,g) Eigeninitiative
4,h) Ausdauer/
       Durchhaltevermögen
sonstiges:
Was ist der 1. Förderbedarf?
(ergibt sich aus ProMo; Codierung)
Wie stark ist der Förderbedarf ausgeprägt?
gering  etwas stark immens
Soll-Zustand bezogen auf den 1.  Förderbedarf Welcher Zustand soll erreicht werden?
optimal fast optimal befriedigend ausreichend
Wodurch soll es erreicht werden?
(Methode; Codierung dem Leitfaden zu entnehmen)
Wie oft soll die Methode angewendet werden?
täglich wöchentlich 2 x im
Monat 
monatlich
Wann muss es erreicht sein? Datum:
Wer gibt Hilfestellung/ ist beteiligt? Name:
Name:
Wo wird die Maßnahme durchgeführt?
(Name/ ggf. Name der Institution)
intern: extern:
Wer ist verantwortlich für die Überprüfung? Name:
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E. Leitfaden für das Vermittlungsmodul
Einleitung
Das Vermittlungsmodul  soll  den Prozess der  berufliche Integration von Rehabilitanden strukturieren und
steuern. Dabei sollen die Integrationsmaßnahmen bewertet und die individuellen Kompetenzen eingeschätzt
und gegebenenfalls gefördert werden. Alle Mitarbeiter, die an der Durchführung dieser Maßnahmen beteiligt
sind, sollen gemeinsam dass Modul für jeden Rehabilitanden ausfüllen. Die ersten vier Dimensionen sind auf
einer sechsstufigen Skala einzuschätzen.
Zur Bewerbungsmappe sollen folgende Aspekte erhoben werden:
Code
1,a) 
1,b) 
1,c)
1,d) 
1,e) 
1,f) 
sonstiges:
Merkmal Beschreibungen
 Vollständigkeit Inwieweit sind alle relevanten Elemente (Foto, Lebenslauf, ggf.
Arbeitsproben etc.) enthalten?
 Format Wie genügen das Format und die äußeren Merkmale
(Gliederung, Schriftgröße) den Anforderungen?
 Sprache und Wortwahl Sind die Texte orthographisch richtig und inwieweit sind die
Formulierungen informativ und prägnant?
 Ordentlichkeit Ist die Bewerbungsmappe sauber und ansprechend gestaltet?
(keine Eselsohren, schlechte Kopien etc.)
persönliche Angemessenheit Ist das Schreiben / Lebenslauf individuell und auf den
persönlichen Hintergrund angepasst?
stellenbezogene
Angemessenheit
Wird die eigene Eignung und Neigung herausgearbeitet und hat
Bezug zur Stelle?
bei Bedarf zu bearbeiten
Bei den Telefonkompetenzen sollen folgende Aspekte bewertet werden:
Code
2,a) 
2,b) 
2,c)
2,d) 
2,e) 
2,f) 
sonstiges:
Merkmal Beschreibungen
Vorbereitung Wird das Telefongespräch im Vorfeld strukturiert? (Anzeige
vorliegen,ruhige Rahmenbedingungen etc.)
Eröffnung Enthält der Einstiegssatz die Kernaussagen und wird er mit einer
positiven Grundstimmung vorgebracht?
aktives Zuhören Wird das Gespräch konzentriert verfolgt und angemessen auf
Fragen reagiert?
Stimme und Wortwahl Ist das Lächeln in der Stimme hörbar und sind die
Formulierungen angemessen?  
gezielte Gesprächsführung Wird das eigene Anliegen deutlich und strukturiert verfolgt?
(Beharrlichkeit, Vereinbarungen treffen etc.)
Gesprächsabschluss Wird das Gespräch positiv beendet und werden Ergebnisse
notiert?
bei Bedarf zu bearbeiten
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Das Bewerbungstraining sollte folgenden Aspekte fördern und bewerten:
Code
3,a) 
3,b) 
3,c)
3,d) 
3,e) 
3,f) 
sonstiges:
Merkmal Beschreibungen
Kleidung Inwieweit wird auf die äußere Erscheinung und die angemessene
Kleidung geachtet?
Umgangsformen Wie gut ist das Auftreten der Situation angepasst? (Höflichkeit,
Manieren, Etikette) 
Gesprächsführung Inwieweit ist das Gespräch organisiert und kann beispielsweise
der rote Faden beibehalten werden?
Selbstsicherheit Wie stark werden die eigenen Fähigkeiten und Charakter
vermittelt und bei sich selber geschätzt?
Vernetztes Denken Wie gut kann mit  Änderung der Situation / Thema umgegangen
werden? (angemessene Reaktion)
nonverbale Kommunikation Inwieweit wird auf die Körpersprache geachtet und diese bewusst
eingesetzt?
bei Bedarf zu bearbeiten
Die Stellensuche beinhaltet folgende Elemente, die bewertet werden sollen:
Code
4,a) 
4,b) 
4,c)
4,d) 
4,e) 
4,f) 
4,g)
4,h)
sonstiges:
Merkmal Beschreibungen
Umgang mit Medien Ist die Bandbreite der genutzten Informationsquellen zur
Stellensuche vielfältig? (Zeitung, Internet etc.)
Organisation Wie gut wird die Stellenakquisition dokumentiert? (eigener
Ordner für Anzeigen, Liste etc.) 
Ernsthaftigkeit Für wie wichtig und notwendig wird die Stellensuche und ein
Arbeitsverhältnis erachtet?
Motivation Wie stark und kreativ sind die Bemühungen und Anstrengungen
bei Aufsuchen der Stellen?
Flexibilität Wie stark ist die Kompromissbereitschaft bezüglich der
Entfernung, Gehalt und Tätigkeit? 
Beachtung von
Rahmenbedingung
Wie sehr wird darauf geachtet, dass die Stelle zu den
individuellen Fähigkeiten und Vorstellungen passt?
Eigeninitiative
Ausdauer/
Durchhaltevermögen
bei Bedarf zu bearbeiten
Wie gut ist die Selbstständigkeit und der Wunsch selber eine
Stelle zu finden ausgeprägt?
Wie gut ist die Fähigkeit auch mit anhaltenden Misserfolgen
umzugehen ausgeprägt?
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Förderbedarf und Zielvereinbarungen
Im  Anschluss  an  die  Bearbeitung  der  oben  stehenden  Kategorien  soll  der  individuelle  Förderbedarf
festgehalten  werden.  Bei  einer  negativen  Bewertung  eines  oder  mehrerer  Aspekte  resultiert  daraus
automatisch  der  individuelle  Förderbedarf.  Dieser  ist  in  den  nächsten  Block  codiert  (d.h.  gemäß  der
angegebenen  Nummerierung)  einzutragen  und  der  Ausprägungsgrad  muss  eingeschätzt  werden.
Anschließend  soll  zu  diesem  Förderbedarf  der  Soll-Zustand  angegeben  werden.  Dabei  muss  beurteilt
werden,  welches  Ziel  der  jeweilige  Teilnehmer  realistisch   erreichen  kann.  Natürlich  ist  „optimal“  ein
wünschenswerter  Zustand,  nur  kann  dies  nicht  jeder  Teilnehmer  erreichen,  daher  geben  sie  bitte  ein
realistisch erreichbaren Zustand an. Die Skala reicht hier nur von „optimal“ bis „ausreichend“ und nicht bis
„sehr  schlecht“  wie im  eigentlichen Instrument,  da die  letzten beiden Skalenwerte  („schlecht“  und  „sehr
schlecht“) nicht erstrebenswert sind. Weiterhin soll die anzuwendende Methode dem Leitfaden entnommen
und codiert eingetragen werden und die Häufigkeit muss festgelegt werden. Für eine stärkere Verbindlichkeit
und die Prüfbarkeit muss ein Datum, bis wann das Ziel erreicht sein soll, fixiert werden. Dabei werden alle
am Förderungsprozess beteiligten Personen genannt und darüber hinaus noch der Ort, wo die Maßnahme
durchgeführt wird. In die Felder intern und extern müssen die Namen der Personen, bzw. der Institutionen
eingetragen werden, d.h. bei externen Maßnahmen muss das Feld „extern“ benutzt werden. Um auch die
Überprüfbarkeit zu gewährleisten muss im letzten Feld der Hauptverantwortliche benannt werden. 
Zur Veranschaulichung hier noch ein Beispiel:
Was ist der 1. Förderbedarf?
(ergibt sich aus ProMo; Codierung)
Wie stark ist der Förderbedarf ausgeprägt?
gering  etwas stark immens
2,b) X
Soll-Zustand bezogen auf den 1.  Förderbedarf Welcher Zustand soll erreicht werden?
optimal fast optimal befriedigend ausreichend
X
Wodurch soll es erreicht werden?
(Methode; Codierung dem Leitfaden zu entnehmen)
Wie oft soll die Methode angewendet werden?
täglich wöchentlich 2 x im
Monat 
monatlich
XQ X
Wann muss es erreicht sein? Datum: 1.1.2000
Wer gibt Hilfestellung/ ist beteiligt? Name: Frau Bei
Name: Herr Spiel
Wo wird die Maßnahme durchgeführt?
(Name der Person / ggf. Name der Institution)
intern: Frau Muster
Vermittlungscenter
extern:
Wer ist verantwortlich für die Überprüfung? Name: Herr Spiel 
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Anhang B: Die Fallbeispiele 
Melanie Fengler
Persönliche Daten        
Berufsziel: Bürokaufmann
Name, Vorname: Melanie, Fengler Geburtsdatum: 11.10.1967
Straße: Wiesenstraße 8 Staatsangehörigkeit: deutsch
PLZ, Ort: 50733 Köln Internat: Ja Nein X
Kinder: 1 Familienstand: geschieden
Rehabilitationsgrund: Zervikale
Bandscheibenverlagerung
ICD 10: M. 50.2
Melanie Fengler konnte sich gut in die Gruppe integrieren, was sich auch durch den regen
Kontakt zu den anderen Teilnehmern abzeichnet. Sofern es ihr gesundheitlich möglich ist,
nimmt  sie  gemeinsam  mit  den  anderen  Teilnehmern  das  Sportangebot  des  Bfws  in
Anspruch. 
Frau Fengler hat trotz ihrer Defizite bezüglich der Rechtschreibung und der Wortfindung
eine sehr gute Kommunikationsfähigkeit, die sich in diversen Gruppenarbeiten abzeichnet.
Ob die genannten Defizite auf eine Legasthenie zurückgeführt werden können, bleibt zu
prüfen.  Während  der  Gruppenarbeiten  zeigte  Frau  Fengler  eine  hohe
Leistungsbereitschaft und übernimmt eigenständig verantwortungsvolle Aufgaben. Leider
hat Frau Fengler noch Probleme damit, Lerninhalte und neue Arbeitsaufträge schnell und
richtig zu begreifen, dies könnte eventuell durch die Stärkung ihrer Konzentrationsfähigkeit
behoben werden.
Durch eine angemessene Sorgfalt bei der Bearbeitung verschiedener Aufgaben können
die  Qualifizierungseinheiten  stets  mit  gutem  Erfolg  abgeschlossen  werden.  Durch
wiederkehrende  Schwierigkeiten  mit  der  Grunderkrankung  kommt  es jedoch  häufig  zu
Fehlzeiten. 
Da Frau  Fengler  allein  erziehende  Mutter  einer  Tochter  ist,  befindet  sie  sich  in  einer
finanziell  stark angespannten Situation.  Sie ist  jedoch sehr optimistisch eingestellt  und
zuversichtlich trotz der Schwierigkeiten die Prüfungen bestehen zu können und leidet nicht
unter  Versagungsängsten.Trotz  der  häufigen  Arztbesuche  und  der  schmerzvollen
Behandlungen achtet Frau Fengler stark auf ihr Äußeres und vernachlässigt durch ihre
derzeitige Situation nicht ihre Körperhygiene. 
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Thorsten Kerschensteiner
Persönliche Daten  
Berufsziel: Bürokaufmann
Name, Vorname: Kerschensteiner, Thorsten Geburtsdatum: 25.02.1968
Straße: Industrieweg 84a Staatsangehörigkeit: deutsch
PLZ, Ort: 40212 Düsseldorf Internat: Ja Nein X
Kinder: 0 Familienstand: verheiratet
Rehabilitationsgrund: Kreuzschmerz ICD 10: F. 54.5
Thorsten Kerschensteiner konnte schnell den Anschluss zur Gruppe finden. Er ist sehr
kommunikativ  und  stets  sehr  hilfsbereit.  Er  arbeitet  sehr  gut  und  gerne  mit  Anderen
zusammen. Herr Kerschensteiner ist wegen seiner offenen Art sehr beliebt  und wurde
auch zum Kurssprecher gewählt. 
Seine  hohe  Leistungsbereitschaft  zeigt  sich  dadurch,  dass  er  sich  auch  ohne
Aufforderung in verschiedenen Bereichen der Ausbildung engagiert. Er übernimmt gerne
die Verantwortung und scheut keinen eigenen Einsatz.
Leider hat Herr Kerschensteiner mangelhafte Fähigkeiten im Lesen und Schreiben, die
auch durch Konzentrationsschwierigkeiten bedingt sein könnten. Oft versteht er auch die
Arbeitsinhalte nicht, jedoch erledigt er seine Aufgaben ordentlich und sorgfältig genug, um
die Qualifizierungseinheiten immer gut meistern zu können.
Obwohl Herr Kerschensteiner oft gesundheitlich bedingte Fehlzeiten aufweist, zeigt er sich
zuversichtlich die Abschlussprüfung zu bestehen und er fürchtet auch keine Misserfolge.
Er  erscheint  trotz  seines  Leidens  aufgrund  des  Kreuzschmerzes  stets  gepflegt  beim
Unterricht. 
Zur Zeit  besucht  er  die Schuldnerberatung des sozialen Dienstes,  da seine finanzielle
Situation sehr angespannt ist. Eine weitere Belastung stellt die Körperbehinderung seines
Sohnes dar, für die er kürzlich das Haus umbauen musste. 
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Harald Kemper
Persönliche Daten       
Berufsziel: Bürokaufmann
Name, Vorname: Kemper, Harald Geburtsdatum: 02.11.1966
Straße: Turmstraße 12 Staatsangehörigkeit: deutsch
PLZ, Ort: 52301 Düren Internat: Ja Nein X
Kinder: 1 Familienstand: ledig
Rehabilitationsgrund: Depression ICD 10: F.30
Harald  Kemper  zeichnet  sich  durch  seinen  hohen  Leistungswillen  und
Konzentrationsfähigkeit aus. Er kann neue Ausbildungsinhalte sehr schnell erlernen. Auch
seine  Fähigkeiten  im  Verfassen  von  Berichten  und  sein  Textverständnis  sind
überdurchschnittlich hoch ausgeprägt.
Allerdings  mangelt  es  ihm  an  Teamfähigkeit,  er  gerät  oft  mit  anderen  Teilnehmern
aneinander.  In Gruppenarbeiten lässt er sich nicht  von Anderen helfen,  die wesentlich
besseres fachspezifisches Wissen haben. Viele Teilnehmer haben sich schon über ihn
beschwert,  dass  dadurch  die  gesamte  Arbeit  schlechter  ausgefallen  sei,  aber  Herr
Kemper ändert seine Arbeitsweise auch nach mehrmaligen Gesprächen nicht. Er erkennt
eigene  Flüchtigkeitsfehler  nicht  und  sieht  auch  nicht,  dass  die  schwierige
Gruppensituation  mit  ihm  zu  tun  hat.  Herr  Kemper  setzt  sich  selber  unter  enormen
Leistungsdruck  und hat  große Angst  vor den kommenden Prüfungen.  Es muss weiter
genau  beobachtet  werden,  ob  sich  die  Symptome  seiner  Grunderkrankung  weiter
verschlechtern.  Ein  weiterer  Hinweis  darauf  ist  die  Vernachlässigung  seiner
Körperhygiene.
Möglicherweise  stellt  die  Partnerschaft  eine  Belastung  für  Herrn  Kemper  dar,  er
behauptet,  dass seine Partnerin seit  seinem Autokauf  noch immer wütend auf  ihn sei.
Dieser  Kauf  brachte  Herrn Kemper  in finanzielle  Bedrängnis  und er  musste  das Auto
wieder verkaufen. Dadurch ist er aber wieder schuldenfrei. Die häusliche Situation hat sich
noch nicht wieder entspannt.
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Christian Welter
Persönliche Daten       
Berufsziel: Inform. und Telekomm. Systemkaufmann
Name, Vorname: Welter, Christian Geburtsdatum: 18.06.1965
Straße: Göteborgstr. 12 Staatsangehörigkeit: deutsch
PLZ, Ort: 50765 Köln Internat: Ja X Nein
Kinder: 0 Familienstand: ledig
Rehabilitationsgrund: Schizophrenie ICD 10: F. 20
Herr  Welter  kann  sich  im  Unterricht  sehr  gut  konzentrieren  und  zeigt  sehr  großes
Engagement  und  Leistungsbereitschaft.  Er  ist  hoch  motiviert  sein  mangelndes
Fachwissen  weiter  auszuarbeiten  und  kann  neue  Inhalte  sehr  schnell  erlernen.  Dabei
hilfreich  sind  ihm seine  Fähigkeiten  beim  Verarbeiten  von  Texten  und  Verfassen  von
Berichten. 
Durch seinen hohen Leistungswillen fällt es ihm schwer mit schwächeren Rehabilitanden
in Gruppenarbeiten zusammen zu arbeiten. Dabei sieht er nicht die eigenen Schwächen
bei formalen Gesichtspunkten. 
Er wird sehr schnell ungeduldig und wendet sich von der Gruppe ab, um alleine weiter zu
arbeiten. Dieses Verhalten ist nicht nur in der Ausbildung zu beobachten, sondern zeigt
sich  auch  in  den  Pausen  und  abends.  In  der  letzten  Woche  distanzierte  er  sich
ausdrücklich  bei  einer  Präsentation  von  den  Gruppenergebnissen.  Die  anderen
Kursteilnehmer beschweren sich in letzter Zeit häufiger, dass sie nicht mit ihm zusammen
arbeiten  wollen,  aus  oben  genannten  Gründen  und  da  es  ihm  an  ausreichender
Körperhygiene mangele. 
Herr Welters Verhalten hat sich noch verschlimmert in den letzten drei Wochen vor der
Prüfung, auf Anraten der Rehateams nimmt er die Hilfe des psychologischen Dienstes in
Anspruch. Durch sein überperfektes Arbeiten steht er unter hohem Leistungsdruck und
äußert des öfteren, dass er Angst habe die Ausbildung nicht zu schaffen und erscheint
häufig nicht zum Unterricht. Möglicherweise ist eine andere Medikation erforderlich. 
Zusätzlich stellt die Partnerin von Herrn Welter eine weitere Belastungen dar, da sie ihn
nicht  bei  der  Ausbildung unterstütze.  Die Rehaberaterin  konnte Herrn Welter  bei  dem
Antrag auf Folgegeld helfen, sodass die finanzielle Lage sich wieder entspannt hat. 
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Lebenslauf
Name: Svenja-Ellen Schulze
Geburtsdatum: 7. Oktober. 1977
Geburtsort: Neuss
Staatsangehörigkeit: deutsch
1988 – 1997: Erasmus-Gymnasium, Grevenbroich
1997 – 1998: Kundendienst  und  HR-Management  bei  
Softbank Services Group, Dublin, Irland
1998 – 1999: Lehramtsstudium der Sek.2 an der 
Gerhard-Mercator-Universität, Duisburg
1999 – 2001: Psychologiestudium an der Friedrich-
Schiller - Universität, Jena
2001 – 2003: Studium  der  Psychologie  an  der  RWTH-
Aachen; Abschluß: Diplom
seit 2003: wiss. Angestellte im Lehr- und Forschungs-
gebiet Berufliche Rehabilitation am Institut f
für Psychologie der RWTH-Aachen
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